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INTRODUCCIÓN 
En esta tesis doctoral se realiza un análisis sobre la influencia 
que tienen variables, por un lado, relacionadas con los estilos de 
crianza parentales percibidos  y, por otro lado, personales y 
psicopatológicas en el desarrollo y el mantenimiento de los trastornos 
de la conducta alimentaria en mujeres, jóvenes y adultas. Además, se 
analiza si emplear conductas compensatorias, como el vómito, marca 
diferencias en la percepción  de estos estilos de crianza que guardan 
en su memoria, así como en las variables personales, psicopatológicas 
en la enfermedad y la respuesta al tratamiento. 
En esta introducción se pretende ofrecer una visión global del 
estudio llevado a cabo. Se señalan los apartados de esta tesis doctoral 
así como se ofrece una breve descripción de los mismos. El objetivo 
es facilitar un primer esquema cognitivo que recoja la información que 
se irá narrando en las páginas de este tomo.  
La tesis que se presenta, está compuesta de dos partes, el 
marco teórico y el estudio empírico, con un total de seis capítulos. El 
primero está constituido por una primera parte de soporte teórico, que 
se corresponde con el capítulo 1. En él se abordan diferentes 
aspectos, recogidos en cinco apartados y organizados según el orden 
que se describe a continuación.  
En el primer apartado se expone una perspectiva general de los 
trastornos del comportamiento alimentario y los antecedentes desde 
las sucesivas clasificaciones diagnósticas para los denominados 
trastornos específicos como son la anorexia nerviosa y la bulimia 
nerviosa, así como los no especificados, en concreto el trastorno de la 
conducta alimentaria no especificado (TCANE). En el segundo 
apartado, que sintetiza las clasificaciones diagnóstica, se completa con 
las aportaciones y cambios en la edición actual (DSM-V), respecto a 
las anteriores. A continuación, el tercer apartado supone una 
aproximación a la influencia de los estilos de crianza en el desarrollo 
evolutivo, especialmente en los adolescentes, con un énfasis en la 
18 INTRODUCCIÓN 
 
influencia, en los recuerdos que guardan en la memoria las mujeres 
con trastornos de la conducta alimentaria, de los estilos de crianza 
percibidos inadecuados, tanto en el inicio del trastorno como en la 
recuperación de la enfermedad. El apartado cuarto, de especial 
relevancia, sintetiza en un espacio reducido los denominados factores 
de riesgo relacionados con la aparición y la perpetuación los trastornos 
de la conducta alimentaria. Finaliza el marco teórico con el apartado 
quinto, ofreciendo la visión de las semejanzas y diferencias entre las 
mujeres que presentan un trastorno de la conducta alimentaria, 
cuando emplean los vómitos como una forma desadaptada de control 
y/o afrontamiento de la enfermedad. 
La segunda parte, recoge en cinco capítulos el estudio empírico. 
En el capítulo 2 se señalan los objetivos generales y específicos, así 
como las hipótesis específicas en cada caso. Con esta investigación 
clínica aplicada, llevada a cabo en una unidad pública, especializada 
en trastornos de la conducta alimentaria se pretende, por un lado, 
estudiar la influencia de la condición conductas purgativas (presencia 
vs ausencia) sobre las variables relacionadas con el TCA (satisfacción 
con la silueta, conductas alimentarias de riesgo, obsesión por la 
delgadez y comportamientos bulímicos), con las de desarrollo personal 
(perfeccionismo, autoestima e ineficacia) y con las alteraciones 
emocionales (sintomatología de ansiedad y depresiva). Por otro lado, 
analizar la evolución tras haberse sometido a tratamiento hospitalario 
y/o ambulatorio, pasados doce y treinta meses, en las variables 
directamente relacionadas con los TCA y en la psicopatología general 
asociada.  Asimismo, conocer en qué medida los estilos de crianza 
parentales percibidos (estilo de rechazo, calidez emocional y 
sobreprotección) influyen en las variables estudiadas previas a la 
intervención multidisciplinar, así como en el pronóstico al año del 
proceso de recuperación del TCA. y en última instancia, determinar las 
variables predictoras de mejoría terapéutica. 
El capítulo 3 contextualiza la investigación. Comienza con las 
características de las participantes, el procedimiento y los criterios de 
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selección, las medidas, instrumentos y momentos de evaluación, las 
variables seleccionadas objeto de estudio; en resumen, la metodología 
empleada. A continuación, en el capítulo 4 se presentan los 
resultados, ordenados según los objetivos planteados, sustentados 
sobre diferentes análisis estadísticos (como por ejemplo, análisis 
descriptivos, análisis de correlaciones, MANOVA, ANOVA 2x2 o 
regresión logística).  
Por último, y puesto que la finalidad de la investigación en 
Psicología, y por tanto la investigación clínica, es y ha de ser, generar 
nuevos conocimientos que resulten de utilidad tanto para profesionales 
como para pacientes, en los capítulos 5 y 6, dedicado a la discusión y 
conclusiones, respectivamente, se valoran las implicaciones teóricas y 
prácticas de los resultados obtenidos. Junto a ello, se plantean las 
limitaciones del estudio, así como también se realizan una propuesta 
para futuras investigaciones, a partir de los resultados y conclusiones. 
Se ofrece una visión en conjunto de la Tesis Doctoral en el 
resumen del capítulo 7. En los capítulos 8 y 9 se encuentran las 
referencias y los anexos, respectivamente, según se han señalado en 
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1. JUSTIFICACIÓN Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA 
El estudio de los trastornos de la conducta alimentaria (en 
adelante TCA) ha experimentado un incremento en los últimos 
cincuenta años. Su elevada prevalencia es motivo de preocupación, 
dadas las repercusiones que conllevan en la vida familiar, social y 
laboral de las personas que lo padecen. Están asociados a una idea 
sobrevalorada de la delgadez, a una excesiva preocupación por el 
peso y a un miedo desproporcionado a engordar que alteran, 
considerablemente, las conductas de ingesta y por consiguiente, 
facilitan la aparición de comportamientos anómalos cuya finalidad es 
evitar la ganancia de peso. 
 eterminar  ui n va a  esarrollar un   A no es una cuestión 
que se pueda afirmar a ciencia cierta. En la origen de un TCA 
intervienen o suelen intervenir una variedad de factores, sin embargo, 
existen una serie de variables que incrementan la vulnerabilidad al 
TCA. Entre ellas destaca: ser mujer, adolescente, tener o haber tenido 
sobrepeso u obesidad, excesivo perfeccionismo y baja autoestima  
ma re o esa o mu  preocupa a con el peso   la forma corporal  
existencia  e conflictos familiares  psicopatolo  a previa en la familia   
la presión social  e la  el a e .  e to os mo os  la reali ación  e una 
 ieta es el factor  e ries o m s importante. 
Las personas con TCA no se sienten a la altura de los que se 
espera de ellas y tratan de solucionarlo con una apariencia física 
perfecta (Espina, 2005) Los estudios indican que los TCA son diez 
veces más frecuentes en mujeres que en hombres (Carlat y Camargo, 
1991; Hoek, 1993). En cuanto a la prevalencia de la anorexia nerviosa 
según DSM-IV-TR (APA, 2000), el porcentaje oscila del 0,5 al 1%.  En 
el caso de la bulimia nerviosa, se habla de hasta el 3% de la 
población. Esta mayor prevalencia en mujeres está asociada al papel 
que se le otorga a ésta en la sociedad actual, donde la belleza y la 
esbeltez son valores sobre todo femeninos y altamente reforzados, 
tanto en la vida personal, familiar y laboral.  
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En nuestra cultura, tratamos de valorarnos a través del control 
del propio cuerpo. La mayor parte de las veces, la preocupación con el 
peso o el miedo a engordar lleva a buscar la delgadez a cualquier 
precio por huir de la gordura. Esta asociación entre la imagen corporal 
y los problemas alimentarios se ha constatado en diferentes estudios 
(Maganto y Cruz, 2000), advirtiéndose una relación entre el deseo y 
realización voluntaria de llevar a cabo dietas hipocalóricas con la 
preocupación por el cuerpo y la apariencia física (Stice, 2002).  
La imagen corporal es la representación del cuerpo que cada 
persona construye en su mente (Raich, 2000) y la vivencia que tiene 
del propio cuerpo (Guimón, 1999). Una cuestión es la apariencia física 
y otra distinta la imagen corporal, personas con una apariencia física 
que se aleja de los cánones de belleza pueden sentirse bien con su 
imagen corporal y de modo contrario, personas socialmente evaluadas 
como bellas pueden no sentirse así. La apariencia física es la primera 
fuente de información en la interacción social, es la realidad física, y 
sabemos que la fealdad, la desfiguración, la deformación congénita, 
los traumatismos, etc., aumentan el riesgo de problemas psicosociales 
de las personas que los padecen (Salaberría, Rodríguez y Cruz, 
2007).  
Es por ello que la imagen corporal y la satisfacción o no con la 
misma parecen desempeñar un importante papel en el desarrollo y 
mantenimiento de este tipo de trastornos. Sentirse a disgusto con 
nuestra propia imagen es una de las causas más frecuentes que 
inciden en la aparición de los TCA, aunque, como ya se ha 
comentado, no es preciso un sobrepeso real (Lameira, Calado, 
Rodríguez y Fernández, 2003), siendo además, dicha insatisfacción, 
superior en los grupos de personas que padecen TCA que aquellos de 
la población sin TCA (Espina, Ortego, Ochoa de Alda, Yenes y 
Alemán, 2001). 
Ahora bien, no hay que olvidar que en la aparición de los TCA 
influyen varios factores, por lo que su estudio ha de realizarse desde 
una perspectiva multidimensional (Garfinkel y Garner, 1982; Hsu, 
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1983; Toro y Vilardell, 1987; Vandereycken y Meerman, 1984). De 
hecho, las actitudes hacia la imagen corporal afectan tanto a la 
conducta (por ejemplo, restricciones alimentarias, evitación de 
determinadas situaciones sociales), como a los pensamientos (la 
creencia de que un cuerpo delgado es un cuerpo atractivo) y a las 
emociones (tristeza, culpa, ansiedad) relacionadas con la comida 
(Gasco, Briñol y Horcajo, 2010). 
Por todo ello, además del descontento con la figura y el peso y 
de los problemas fisiológicos y comportamentales, los TCA cursan con 
gran variedad de sintomatología psicológica. Síntomas de ansiedad, 
depresión, obsesivos y compulsivos encuadran la enfermedad. A esto 
se le suman los sentimientos de tristeza, irritabilidad, aislamiento, 
ideas de suicidio, etc., provocados por el estado de malnutrición y la 
conflictiva familiar. La autoimagen y la autoestima son, por lo general, 
altamente negativas (Toro, 2003).  
En la actualidad, la creciente presión social por la delgadez, así 
como las actitudes negativas hacia el sobrepeso y la obesidad han 
venido generando un excesivo interés y/o preocupación por el peso y 
la forma corporal (Mancilla, Franco, Álvarez, López, Vázquez y 
Ocampo, 2004). Esta preocupación por el peso contribuye a que una 
importante cantidad de mujeres, especialmente jóvenes, se inicien en 
conductas alimentarias no saludables como la restricción alimentaria, 
el atracón alimentario y algunas conductas compensatorias (Del Río, 
Borda, Torres y Lozano, 2002). Estas conductas, actúan como factores 
importantes en el desarrollo de los trastornos de la conducta 
alimentaria (TCA), junto con otros factores de tipo biológico, 
individuales, familiares y socioculturales, entre otros. La presencia de 
estos factores en algunas mujeres provoca la perpetuación del TCA, 
especialmente en aquellas que presentan una baja autoestima, un 
elevado perfeccionismo, así como una notable insatisfacción corporal 
(Borda, Avargues, López, Torres, Del Río y Pérez San Gregorio, 
2011). De hecho, en un porcentaje importante de mujeres con edades 
superiores a los 30 años sigue persistiendo el TCA o TCANE. 
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Se estima que la evaluación del inicio y la duración de la 
enfermedad aporta información sobre el estado clínico de la paciente 
en términos de severidad y tendencia a la cronicidad (Reas, 
Williamson, Martín y Zucker, 2000). Así, por ejemplo, el estado 
nutricional tiende a reflejar la sintomatología alimentaria específica del 
cuadro clínico (Vaz, García-Herráiz, López-Vinuesa, Monge, 
Fernández-Gil y Guisado, 2003). O, la frecuencia de síntomas 
vinculados a la patología alimentaria (atracones, conductas purgativas, 
restricción, etc.) son aspectos que también determinan la severidad del 
cuadro clínico. 
Se han realizado diversos estudios que asocian los TCA y 
dificultades en el funcionamiento psicosocial. La disfunción social e 
interpersonal, podría encuadrar el estado de empeoramiento y la 
estabilidad de la patología alimentaria (Steiger, Leung y Thibaudeau, 
1993) mientras que, indicadores de buen ajuste social se asocian con 
un mejor estado clínico (Garner, 1991). 
La asociación TCA y características de personalidad también ha 
sido evaluada. Se estima que los TCA podrían haberse desarrollado 
como consecuencia de un trastorno de personalidad y/o características 
de personalidad determinadas y ambos funcionarían como factores de 
riesgo para la estabilidad del cuadro diagnóstico, propiciando tanto 
comportamientos como actitudes que incrementarían la sintomatología 
alimentaria, la insatisfacción corporal y otros aspectos de relevancia 
clínica en los TCA (Toro, 2004). 
Dada la relevancia de los TCA por su extensión en la población, 
el malestar psicológico que provoca su sintomatología asociada, y su 
impacto en la salud de la población, está justificada la necesidad de 
profundizar en el papel que desempeña la insatisfacción corporal y el 
funcionamiento psicológico, para diseñar tratamientos específicos e 
individualizados eficaces que reduzcan la probabilidad de las recaídas. 
Entre los factores psicológicos asociados con los TCA, la 
imagen corporal es uno de los factores más potentes para el desarrollo 
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y el mantenimiento de los TCA. Depende de los ideales de belleza que 
imperan en la cultura occidental (Jaeger et al., 2001). Así, las 
influencias socioculturales  ue “i eali an”  hasta el extremo  una figura 
femenina excesivamente  el a a   con “a u as”  e la ciru  a (por 
ejemplo, implantes de silicona) generan un modelo estético difícil, si no 
imposible, de obtener por medios naturales y con una alimentación 
sana y equilibrada. Por ello, un número importante de chicas, al 
compararse con ese modelo inalcanzable, se sienten insatisfechas y 
se inician en edades cada vez más tempranas en conductas de dieta 
restrictiva y/o otros métodos peligrosos para perder peso con la 
esperan a  e lle ar a alcan ar ese “cuerpo soña o” a ima en  e sus 
cantantes, actrices o modelos favoritas (Del Río et al., 2002). 
La insatisfacción corporal, por su parte, es una variable 
mediadora en la instauración de los TCA (Toro, 2004; Tylka ,2004) y 
se produce cuando existen discrepancias entre la figura corporal 
percibida y el modelo estético ideal internalizado. Esta comparación 
casi siempre acaba por producir malestar (Johnston, 1996). Cabe 
señalar que, aunque el valor del IMC esté ajustado, no es una 
condición suficiente para presentar satisfacción con la imagen corporal 
y puede ser una variable con un peso relativo en la realización de 
dietas. Lo que explicaría comportamientos dirigidos a la pérdida de 
peso es la insatisfacción que tienen los jóvenes con sus cuerpos 
(Ramos, Rivera y Moreno, 2010).  
En el caso de los TCA, se ha incluido la insatisfacción con la 
imagen corporal dentro de los factores de riesgo de tipo psicológico y 
conductual (Jacobi, Hayward, de Zwaan, Kraemer y Agras, 2004). De 
este modo, existe una asociación entre insatisfacción corporal y el 
futuro desarrollo de depresión, baja autoestima y TCA (Byely, 
Archibald, Graber y Brooks-Gunn, 2000; Stice y Bearman, 2001; 
Wertheim, Koerner y Paxton, 2001). Investigaciones recientes se han 
centrado en estudiar cuáles son los factores determinantes en la 
alteración de la imagen corporal entre las mujeres jóvenes (Wilcox y 
Laird, 2000), dado que pueden dar origen al desarrollo de TCA.  
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La autoestima es una apreciación positiva o negativa que la 
persona tiene sobre sí misma (Rosenberg 1989). Así, las personas con 
baja autoestima suelen pensar que tienen poca capacidad para hacer 
cosas y se valoran negativamente, por lo que se genera insatisfacción 
con ellas mismas. Además, tienden a evitar afrontar problemas, por 
miedo a no tener recursos para poder resolverlos, por lo que se deriva 
la profecía autocumplida y se refuerzan las ideas negativas sobre sí 
mismos (Branden 2001). 
Además, la autoestima se perfila como un factor de riesgo que 
provoca ideas sobrevaloradas sobre el peso y la apariencia física 
(Meijboom, Jansen, Kampmam y Shouten, 1999) que pueden 
desencadenar en TCA. En la misma línea, hay estudios que señalan la 
relación entre autoestima, autopercepción y la preocupación por el 
peso y la silueta (Ross y Wade, 2004), de forma que la autoestima 
media entre variables como la autopercepción y la preocupación por el 
peso y la silueta.  
Son numerosos los estudios sobre factores de riesgo en los 
TCA que asocian la baja autoestima a la aparición de 
comportamientos dirigidos a bajar de peso (Cervera et al., 2003; 
Karpowicz, Skärsäter y Nevonen, 2009; Schmidt, 2001). Otros 
informan que las personas con TCA presentan características tales 
como alto perfeccionismo, obsesividad, rigidez e insatisfacción 
corporal, entre otras (Borda, Torres y Del Río, 2008; Franco, Mancilla, 
Peck y Lightsey, 2008). Además, la baja autoestima juega un papel 
fundamental para entender la presencia de sintomatología ansiosa y 
depresiva (Tzonihaki, Kleftaras, Malikiosi-Loizos, 1998).  
Al margen de los factores personales, el núcleo familiar es el 
contexto en el que las personas se desarrollan, en el que adquieren 
valores, hábitos, actitudes, el que confiere la confianza y la seguridad 
que les acompañará en el futuro. En esta línea, diversos estudios han 
destacado la importancia que la dinámica familiar tiene en la aparición 
de ciertos cuadros en la infancia (Haudek, Rorty y Henker, 1999) y en 
la edad adulta (Kiriike, Nagata, Matsunaga y Tobitan, 1998). Entre los 
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factores familiares se encontrarían los estilos de crianza y el apego 
generado en la infancia.  
Así pues, las relaciones familiares son un aspecto de gran 
relevancia en el estudio de los TCA, en cuanto al origen y pronóstico 
de las personas que han desarrollado el trastorno y se constituye 
como un factor clave para comprender la predisposición, la aparición, 
el tratamiento y la mejoría de los TCA. Estudios realizados al respecto, 
apuntan a que unas pautas de crianza inadecuadas pueden actuar 
como factores predisponentes de los TCA (Emanuelli, Ostuzzi, 
Cuzzolano, Watkins, Lask y Waller, 2003; Guttman y Laporte, 2002; 
Ibañez, Muñoz, Ortega y Soriano, 2006). 
Por este motivo, se han establecido diversos modelos de 
familias, según diferentes autores, para explicar el papel que la 
dinámica familiar puede tener en el desarrollo de los TCA. Así, se 
establecieron modelos de familia para la anorexia nerviosa, con madre 
exigente, dominante, poco asequible emocionalmente, y padre 
distante, (Bliss y Branch, 1960) y para la bulimia nerviosa con familias 
aglutinadas pero poco implicadas, con altos niveles de conflicto y poco 
énfasis en la expresión emociona (Johnson y Flach, 1985) entre otros. 
De lo expuesto, se desprende que la baja autoestima, la 
ansiedad y la depresión son factores que están presentes en la 
mayoría de las personas con TCA y a su vez, son factores de riesgo 
psicológicos, junto con la insatisfacción de la imagen corporal en la 
explicación de los TCA. Además, se hace necesario seguir ahondando 
en el estudio de la influencia de la percepción de los estilos de crianza 
en el desarrollo de los TCA y la psicopatología asociada, así como en 
el pronóstico clínico. 
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1.1. ANTECEDENTES 
En las últimas cinco décadas, los TCA han adquirido una gran 
relevancia como consecuencia del aumento en la prevalencia de la 
enfermedad, tanto anorexia como bulimia nerviosas (APA, 2000). No 
obstante, los comportamientos alimentarios anómalos y, en algunos 
casos extremos, son conocidos a lo largo de la historia. Sirva de 
ejemplo las grandes comilonas en la época de los romanos, en las que 
la autoprovocación del vómito se utilizaba como una conducta 
aceptable, pues permitía seguir comiendo y participando en los 
festejos y eventos sociales. Como contrapartida, encontramos 
alusiones a los ayunos prolongados de personas religiosas en la 
época de los primeros cristianos, cuya finalidad era, a través de la 
penitencia, alcanzar una mayor espiritualidad. 
De las referencias que han llegado hasta nuestros días sobre 
mujeres que ayunaban ya en la época medieval se desprende una 
motivación diferente de las que hoy se caracterizan por presentar 
anorexia nerviosa. Estas mujeres utilizaban el ayuno como un modo 
de romper los vínculos con lo terrenal, ganando en cambio en 
espiritualidad. Este es el caso de Santa Catalina de Siena, mujer que 
tras la pérdida de una hermana en su juventud, comenzó a comer 
solamente pan, verduras crudas y agua, pasando la mayoría del 
tiempo rezando. Vivió una vida austera, convirtiéndose en monja, al 
servicio de los más necesitados, con continuas autoflagelaciones 
hasta sangrar y ayunando (masticando hierbas amargas y agua 
helada). Su vida sirvió de modelo para numerosas mujeres en Europa, 
llegando incluso hasta morir como consecuencia del ayuno, con vidas 
entregadas a los demás y negando sus necesidades corporales en 
nombre de la santidad (Bemporad, 1996).  
Es en el siglo XVI, tal y como señala Turón (1997), cuando 
aparecen las primeras descripciones de mujeres que presentaban, con 
carácter clínico, comportamientos alimentarios restrictivos hasta llegar 
a la inanición. Dichas conductas, anómalas, se percibían como 
socialmente alteradas y sin justificación religiosa. 
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Las primeras descripciones psicopatológicas de la anorexia 
nerviosa (en adelante AN) se llevan a cabo en el siglo XIX. Alusiones 
al rechazo a alimentarse, el comienzo durante la adolescencia o inicio 
de la edad adulta y la amenorrea son características que se recogen 
en los documentos de esta época y que un siglo más tarde se 
denominaría AN, tal y como se define en las diferentes clasificaciones 
diagnósticas del siglo XX. 
En los inicios del siglo XX se considera la anorexia nervosa 
como una patología de etiología orgánica, relacionada con el déficit de 
hormonas hipofisiarias o panhipopituitarismo (Simmonds, citado por 
Parry-Jones, 1985). Se menciona por primera vez en 1874 en un 
comunicado de Medicina en Oxford, refiriéndose a una forma peculiar 
de enfermedad, casi siempre en mujeres jóvenes y que se 
caracterizaba por una emaciación y ausencia de apetito. 
Es a partir de los años 50, después de la II Guerra Mundial, con 
el desarrollo de investigaciones diversas sobre la comprensión de la 
AN, centradas en el abordaje, la evolución o el estudio de variables 
implicadas (como la personalidad) así como con la participación en el 
Congreso de Göttingen en 1965, cuando se hace referencia a esta 
patología como una enfermedad de origen psíquico. Es el momento en 
que se considera, dentro de la clasificación de las enfermedades 
psiquiátricas, como una enfermedad con entidad nosológica 
independiente, de interés en la Medicina y en la Psiquiatría. 
Bruch (1973), por otra parte, diferencia entre AN primaria o 
genuina, cuyo principal problema es la lucha por el control, por un 
sentido de identidad, competencia y efectividad. Los últimos pasos 
serían la preocupación por la delgadez y el rechazo del alimento. En 
cambio, la AN atípica, gira entorno a las experiencias negativas con la 
alimentación en sí, siendo la pérdida de peso una consecuencia de 
ello. 
Contrarios a los comportamientos extremos de la anorexia, de 
restricción, se describen en la historia, aquellos realizados en exceso. 
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Así, los comportamientos alimentarios propios de festejos y encuentros 
sociales con grandes comilonas descontroladas, en los cuales eran 
frecuentes los atracones y posteriores vómitos autoprovocados con la 
intención de seguir ingiriendo alimentos, se remonta a la época de la 
antigua Roma (Crichton, 1996). De hecho, los emperadores Claudio y 
Vitelio disponían para ello de los “vomitorium”, lugares especiales 
donde mitigar los efectos del exceso y poder perpetuar su glotonería. 
Comer y beber en cantidades representa el signo más notable del 
prestigio y del poder (Massa, 1998). 
Las primeras referencias a la bulimia datan del siglo XVIII. En 
este siglo, James (1743) describe la “true boulimus”. Ésta se 
caracteriza por una intensa preocupación por la comida, ingesta en 
intervalos cortos de tiempo de cantidades importantes de comida o 
sobreingesta, a la que sigue episodios de mareos e incluso de 
desmayo. Este autor, como una variante de la true boulimus, describe 
caninus appetitus, refiriéndose a ingestas con sensaciones de apetito 
insaciables, seguido de vómito y crisis lipotímicas. 
Por otro lado, Motherby (1775) introduce un término nuevo, 
fames canina, estableciendo una diferencia con bulimia (boulimus): 
“…Este trastorno consiste en un insaciable deseo y rápido retorno del 
apetito después de comer. Algunos distinguen entre boulimus y fames 
canina, mientras que otros lo usan por igual. Los primeros dicen que la 
boulimus no presenta vómitos sino más bien debilitamiento (desmayo) 
y, en la fames canina, el paciente vomita sus voraces comidas como lo 
hace un perro; aunque aquellos que la contienen se aleja del baño en 
vez de vomitarla..”. Posteriormente, en 1785, siguiendo estas 
características alude a tres tipos de bulimia: a) la bulimia helvonum o 
bulimia pura, en la que no hay una perturbación del estómago sino un 
deseo irrefrenable por la comida, b) la bulimia syncopalis, en la que 
hay un frecuente deseo por la comida y la sensación de hambre es 
precedida por una especie de desvanecimiento y c) la bulimia emética, 
en la cual hay un gran apetito por la comida, terminando en vómito.  
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Este término bulimia llega a ser lo suficientemente reconocido 
como para ser incluido en la edición de 1797 de la Enciclopedia 
Británica (Stein y Laakso, 1988). Con la denominación bulimy se 
describe “…. Una enfermedad en la cual el paciente está afectado por 
un insaciable y perpetuo deseo de comer, y que generalmente, a 
menos que se tenga suerte, deviene en desvanecimiento”. 
Las primeras descripciones psicopatológicas de la bulimia 
nerviosa (en adelante BN), de modo similar a la AN, se encuentran en 
el siglo XIX, por parte de Blachez (1869) según refieren Stein y Laakso 
(1988), al destacar que la comida puede convertirse en la mayor 
obsesión y preocupación de la persona.  
Ya en el siglo XX, en los estudios de casos de Janet (1903) 
(citado en Stunkard, 1990) se observan historias de cuatro pacientes 
que tenían asociada la bulimia con otros trastornos como depresión, 
anorexia y agorafobia. Asimismo, se encuentran referencias sobre la 
relación entre la malnutrición y el funcionamiento cognitivo. Cabe 
señalar a Bruch (1978), quien observa que la malnutrición crónica se 
acompaña de cambio bioquímicos que pueden influir en el 
pensamiento, los sentidos y la conducta. 
El síndrome de BN tal y como utilizamos a día de hoy se debe a 
Russell (1979). Aclara los términos, señalando “… utilizaré la palabra 
‘bulimia’ pera referirme a la ingesta excesiva y el término ‘bulimia 
nerviosa’ para denotar la condición psiquiátrica específica”. Por otro 
lado, pasa a considerarla como una entidad diferenciada de la 
anorexia nerviosa, describiendo las siguientes características de la 
bulimia nerviosa: un impulso irrefrenable para darse atracones de 
comida, vómitos autoinducidos para evitar el aumento de peso 
después de los atracones, abuso de laxantes o combinación de ambas 
conductas purgativas  y existencia de un miedo mórbido a convertirse 
en obeso. Además, diferencia la BN de la AN con presencia de 
atracones esporádicos y purgas (tras atracón o sin él). 
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En resumen, si bien, los TCA, tanto la AN como la BN, han 
adquirido una gran relevancia en las últimas décadas, los 
comportamientos alimentarios anómalos y, en algunos casos 
extremos, son conocidos a lo largo de la historia. 
 
Tanto anorexia como bulimia son dos palabras que tienen su 
origen en la lengua griega. El término anorexia está formado por dos 
vocablos: a/an (negación) más órexis (apetito, deseo). El término 
bulimia, denominado en griego boulimos, deriva de la fusión de bous 
(buey) y limos (hambre); en otras palabras “hambre de buey”. 
 
1.2. CLASIFICACIÓN DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA 
ALIMENTARIA (TCA) Y CAMBIOS EN LAS DISTINTAS EDICIONES  
La AN aparece por primera vez en el Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Mentales, a raíz de las aportaciones de 
Bruch (1973) y Russell (1979), en la tercera versión (DSM-III, APA, 
1980), incluyendo a la bulimia como un subtipo. En la versión revisada 
del DSM-III (DSM-III-TR, APA, 1987) se introduce la bulimia nerviosa 
como entidad aislada y definida operacionalmente al añadir, al término 
bulimia, el origen psicológico de la enfermedad, considerando los 
criterios diagnósticos propuestos por Russell (1979). 
Respecto al DSM-III-TR, en la versión cuarta del Manual 
Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV, APA, 
1994) se producen una serie de cambios. Se divide en dos grupos, 
incluyendo a la anorexia y bulimia nerviosas así como al trastorno de 
la conducta alimentaria no especificado en el segundo grupo: los de 
inicio en la adolescencia. Los dos primeros se denominan específicos 
y el trastorno de la conducta alimentaria no especificado, no 
específico, que incluyen a los cuadros subclínicos y al trastorno por 
atracón. 
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1.2.1. CLASIFICACIÓN DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA 
ALIMENTARIA (TCA) 
1.2.1.1. Anorexia nerviosa 
Las características esenciales de la AN consisten en: a) el 
rechazo a mantener un peso corporal mínimo normal, b) un miedo 
intenso a ganar peso y c) una alteración significativa de la percepción 
de la forma o tamaño del cuerpo.  
Los criterios diagnósticos DSM-IV y DSM-IV-TR para la AN 
[307.1] son los siguientes: 
a. Rechazo a mantener el peso corporal igualo por encima del 
valor mínimo normal considerando la edad y la talla (por 
ejemplo: pérdida de peso que da lugar a un peso inferior al 85 
% del esperable, o fracaso en conseguir el aumento de peso 
normal durante el período de crecimiento, dando como 
resultado un peso corporal inferior al 85 % del peso esperable).  
b. Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso 
estando por debajo del peso normal.   
c. Alteración de la percepción del peso o la silueta corporales, 
exageración de su importancia en la autoevaluación o negación 
del peligro que comporta el bajo peso corporal.   
d. En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea (por 
ejemplo, ausencia de al menos tres ciclos menstruales 
consecutivos).   
Especificar el tipo:  
 Tipo restrictivo (en adelante ANr): durante el episodio de AN, 
el individuo no recurre regularmente a atracones o a purgas 
(por ejemplo: provocación del vómito o uso excesivo de 
laxantes, diuréticos o enemas).  
 Tipo compulsivo/purgativo (en adelante ANp): durante el 
episodio de AN, el individuo recurre regularmente a 
atracones o purgas (por ejemplo: provocación del vómito o 
uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).  
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Estas características quedan patentes en las dos clasificaciones 
diagnósticas DSM-IV-TR y CIE-10, clasificación de la Organización 
Mundial de la Salud. No obstante, existen algunos matices 
diferenciales (Marañón, 2004): 
 En el DSM-IV-TR, el criterio para determinar cuál es el 
umbral para considerar un peso como bajo, requiere un peso 
inferior al 85% del esperable para la edad de la persona y su 
talla (Criterio A). En cambio, en el CIE-10, el criterio 
empleado es el Índice de masa corporal (IMC) o Índice de 
Quetelet [=peso(kg)/altura2 (m)] inferior a 17,5 (Criterio b). 
 En el CIE-10, además de la disminución de ingesta 
(conseguido por dietas restrictivas que conducen al 
adelgazamiento), debe aparecer uno de estos 
comportamientos compensatorios que expliquen la pérdida 
de peso: 1) vómitos autoprovocados, 2) purgas intestinales 
autoprovocadas, 3) ejercicio excesivo, y 4) consumo de 
fármacos anorexígenos o diuréticos (criterio b).  
 Mientras que el DSM-IV-TR refiere dos criterios 
diferenciados [el miedo intenso a ganar peso o a convertirse 
en obesas (Criterio B) y la alteración de la percepción del 
peso y de la silueta corporales (Criterio C), la CIE-10 
propone estas dos síntomas en un único criterio (Criterio c). 
 Mientras que en la CIE-10 no se hace ninguna distinción, en 
el DSM-IV-TR se hace referencia a dos tipos de anorexia 
nerviosa, en función de los métodos empleados para la 
pérdida de peso: 
 Tipo restrictivo: se utilizan dietas estrictas, ayunos o ejercicio 
intenso. 
 Tipo purgativo: se recurre regularmente a atracones o 
purgas (o ambos). 
No obstante, en la CIE-10, además de la restricción o ayuno, 
debe aparecer uno o más síntomas compensatorios que expliquen la 
pérdida de peso (Criterio b). 
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 En el DSM-IV-TR, la única alusión a un trastorno endocrino 
se realiza al señalar como criterio diagnóstico la amenorrea 
(Criterio D) en mujeres pospuberales. En cambio la CIE-10 
menciona, de modo explícito, la presencia de trastorno 
endocrino (Criterio d) mediante la amenorrea en las mujeres 
y en los varones con una pérdida de interés y de la potencia 
sexual. Además, se especifica cómo se manifiesta en 
aquellas que han debutado antes de la pubertad (Criterio e). 
 
1.2.1.2. Bulimia nerviosa 
Las características esenciales de la BN consisten en: a) los 
atracones, b) los métodos compensatorios inapropiados para evitar la 
ganancia de peso y, c) la autoevaluación excesivamente influenciada 
por la silueta y el peso corporales.  
Los criterios diagnósticos DSM-IV y DSM-IV-TR para la BN 
[307.51] son los siguientes: 
a. Presencia de atracones recurrentes. Un atracón se caracteriza 
por: 
1. ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (p. ej., en 
un período de 2 horas) en cantidad superior a la que la 
mayoría de las personas ingerirían en un período de tiempo 
similar y en las mismas circunstancias 
2. sensación de pérdida de control sobre la ingesta del 
alimento (p. ej., sensación de no poder parar de comer o no 
poder controlar el tipo o la cantidad de comida que se está 
ingiriendo) 
b. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, 
con el fin de no ganar peso, como son provocación del vómito; 
uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u otros fármacos; 
ayuno, y ejercicio excesivo. 
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c. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas 
tienen lugar, como promedio, al menos dos veces a la semana 
durante un período de 3 meses. 
d. La autoevaluación está exageradamente influida por el peso y la 
silueta corporales. 
e. La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de la 
AN. 
Especificar tipo:  
 Tipo purgativo (en adelante BNp): durante el episodio de BN, 
el individuo se provoca regularmente el vómito o usa 
laxantes, diuréticos o enemas en exceso.  
 Tipo no purgativo (en adelante BNnp): durante el episodio de 
BN, el individuo emplea otras conductas compensatorias 
inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio intenso, pero no 
recurre regularmente a provocarse el vómito ni usa laxantes, 
diuréticos o enemas en exceso. 
Estas características quedan patentes en las dos clasificaciones 
diagnósticas DSM-IV-TR y CIE-10, clasificación de la Organización 
Mundial de la Salud. No obstante, existen algunos matices 
diferenciales al incluir algunos criterios en el DSM-IV-TR que no 
aparecen en la CIE-10 (Marañón, 2004): 
 Las conductas compensatorias inadecuadas han de 
producirse al menos dos veces por semana durante un 
periodo mínimo de tres meses (Criterio C). En cambio, en la 
CIE-10 no se contempla la variable tiempo para hacer el 
diagnóstico de BN. 
 Para valorar como posible diagnóstico de BN, en el DSM-IV-
TR, los atracones y purgas no deben suceder 
exclusivamente en el trascurso de la AN (Criterio E). En la 
CIE-10, si se dan atracones de forma regular, se excluye el 
diagnóstico de AN aunque sí se recoge que en ocasiones la 
AN puede preceder a la BN (Criterio c). 
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 El DSM-IV-TR diferencia entre bulimia nerviosa tipo 
purgativo (en adelante BNp) y no purgativo (en adelante 
BBnp). En el tipo purgativo se describe la provocación del 
vómito así como un mal uso de laxantes, diuréticos y 
enemas. En cambio, éstas no aparecen en el tipo no 
purgativo. Se emplean otras conductas inapropiadas como 
ayunar o practicar ejercicio físico intenso. 
Una limitación del DSM-IV y DSM-IV-TR es el pobre reflejo de la 
realidad. Al reconocer básicamente dos trastornos, anorexia y bulimia 
nerviosas, estos dos cuadros no representan la mayoría de los casos 
que se atienden en la práctica clínica. De hecho, los porcentajes de 
pacientes que se incluyen en la categoría de trastornos de la conducta 
alimentaria no especificados (en adelante TCANE) oscilan entre 60% 
(Fairburn, et al., 2007; Fairburn y Cooper, 2011) y el 90.2% 
(Zimmerman, Francione-Witt, Chelminski, Young y Tortolani, 2008), lo 
que lleva a cuestionar la validez y utilidad clínica de los criterios DSM-
IV y DSM-IV-TR para los TCA. 
 
1.2.1.3. Trastorno de la conducta alimentaria no especificado 
Esta categoría hace referencia a los trastornos que no cumplen 
los criterios para los TCA específicos, es decir, anorexia y bulimia 
nerviosas. Algunos ejemplos son:  
a.  e cumplen to os los criterios  ia nósticos para la A  pero las 
menstruaciones son regulares (anorexia nerviosa atípica en la 
CIE-10).  
b.  e cumplen to os los criterios  ia nósticos para la A  excepto 
 ue  a pesar  e existir una p r i a  e peso si nificativa  el peso 
se encuentra  entro  e los l mites  e la normali a  (anorexia 
nerviosa atípica en la CIE-10).  
c. Se cumplen to os los criterios  ia nósticos para la B   con la 
excepción  e  ue los atracones   las con uctas compensatorias 
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inapropiadas aparecen menos de dos veces por semana o 
durante menos de tres meses.  
d.  e cumplen to os los criterios  ia nósticos para la B   excepto 
el empleo re ular  e con uctas compensatorias inapropia as 
 espu s  e in erir pe ueñas canti a es  e comi a por parte  e 
un in ivi uo  e peso normal (por e emplo  provocación  el 
vómito  espu s  e ha er comi o  os  alletas) (bulimia nerviosa 
atípica en la CIE-10).  
e. Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de 
comida.  
f.  e inclu e el trastorno por atracón  atracones recurrentes en 
ausencia  e la con ucta compensatoria inapropia a t pica  e la 
bulimia nerviosa  (bulimia nerviosa atípica en la CIE-10).  
 
1.2.2. CAMBIOS DEL DSM-IV-TR AL DSM-V 
Es a partir del DSM-V cuando se produce un cambio 
conceptual en la clasificación de los trastornos mentales. Aparece 
la posibilidad de incluir criterios dimensionales a los trastornos, 
utilizando diversos valores ordenados en un continuo de 
normalidad-anormalidad, por lo que se reconoce que los trastornos 
mentales no siempre se ajustan a los límites de un único trastorno. 
Los creadores del DSM-V reconocieron los problemas asociados a 
las clasificaciones categoriales y llevaron a cabo un intento 
sistemático por abordarlo (Wittchen, Hofler, Gloster, Craske y 
Beesdo, 2012). Sin embargo, se han establecido dimensiones 
concretas para un número reducido de trastornos y referidos a la 
gravedad clínica y valoraciones trasversales, haciendo referencia a 
síntomas que pueden ser relevantes para cualquier paciente.  
Otra cuestión que incluye el DSM-V es información relacionada 
con el proceso evolutivo, condicionantes sexuales y culturales.  
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Además de los cambios generales mencionados, hay 
cambios en el DSM-V que atañen a trastornos específicos. Los 
TCA (DSM-IV) se denominan en el DSM-V trastornos de la 
ingestión y de la conducta alimentaria y  se incorpora en este grupo 
el trastorno de atracones.  
Por otro lado, se elimina la concepción de trastornos de la 
infancia y adolescencia, por lo que el trastorno de pica, rumiación y 
de la ingestión alimentaria de la infancia pasa a integrarse con la 
AN, BN y trastorno de atracones. Esta nueva definición aglutina 
una concepción más amplia de los trastornos alimentarios ya que 
además de las alteraciones en el comportamiento, contempla 
alteraciones en la absorción de alimentos y las áreas de deterioro 
significativo, por lo que se amplía el espectro del diagnóstico a 
cualquier edad. 
Los TCANE pasan en el DSM-V a ser denominados otro 
trastorno de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos 
especificado. En este caso, es el clínico quien debe especificar el 
criterio por el que no se cumple el cuadro clínico. Por otro lado, se 
incluye la categoría de trastorno de la conducta alimentaria o de la 
ingesta de alimentos no especificado, en la que el clínico no 
especifica cuál de los criterios de los trastornos específicos falta, 
por no contar con la información suficiente en el momento. No 
obstante el paciente debe presentar malestar clínicamente 
significativo para poder ser diagnosticado. 
Otro cambio que aparece en el DSM-V para todos los 
trastornos es la referencia a la gravedad, así como a la remisión del 
trastorno. 
 
1.2.2.1. Anorexia nerviosa 
En cuanto a la AN, el DSM-V presenta los cambios que se 
señalan a continuación: 
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 Se elimina del criterio A, el rechazo por mantener el peso 
corporal por debajo de lo considerado normal y se centra en 
la restricción de la ingesta de calorías. 
 Otro cambio se refiere a la consideración de bajo peso como 
un peso inferior al mínimo normal, siendo en el DSM-III el 
25% por debajo del peso normal, en cambio, en el DSM-IV-
TR, el 15%. Este criterio se ha ido modificando con el 
objetivo de conservar la vida de las pacientes, que podrían 
correr graves riesgos de salud con un peso tan bajo. Este 
cambio reubicaría a un buen número de pacientes en el 
TCANE que no alcanzan el criterio de peso y podrían 
explicar el aumento de la prevalencia de la AN en un 50% si 
se aplican estos criterios (Hay, Girosi y Mond, 2015; Smink, 
Van Hoeken, Oldehinkel y Hoek, 2014). 
 Se conserva el criterio B, con el matiz de que el miedo 
intenso a ganar peso interfiere en el aumento de éste, y el 
criterio C referido a la percepción de sobrepeso a pesar de 
estar emaciada. 
 Se modifica el criterio D, ya que al cambiarse el criterio de 
peso corporal (criterio A), es probable que algunas mujeres 
continúen con la menarquía. Por este motivo, no aparece en 
la nueva versión del DSM como criterio para el diagnóstico 
de AN, la presencia de amenorrea en mujeres pospuberales. 
Otros motivos son la imposibilidad de ser aplicado a 
varones, a mujeres posmenopáusicas y a las que utilizan 
terapia hormonal sustitutiva para aliviar los síntomas de la 
menopausia (Attia y Roberto, 2009).  
 Por último, el subtipo de AN compulsivo/purgativo pasa a 
llamarse en el DSM-V tipo atracones/purga y se añade el 
criterio temporal (tres meses) que la persona ha realizado 
estas conductas, mientras que en el DSM-IV-TR era referido 
a la amenorrea. 
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1.2.2.2. Bulimia nerviosa 
Los cambios contemplados en el DSM-V en cuanto a la BN: 
 Respecto al criterio C, se reduce la frecuencia en que debe 
presentarse el atracón alimentario y las conductas 
compensatorias inapropiadas (al menos una vez a la 
semana). Por tanto, la prevalencia  de la BN podría 
aumentar un 30% debido a la disminución en el criterio de la 
frecuencia de atracones y conductas compensatorias, dato a 
tener en cuenta en futuros estudios (Smink et al., 2014 ). 
 Otro cambio hace referencia a la desaparición de los 
subtipos de BN. El subtipo no purgativo (BNnp), es poco 
común en la práctica clínica y se presta a confusión con el 
diagnóstico de trastorno de atracones. No obstante, se 
incluye a la antes llamada BNnp debido a que el ayuno y 
ejercicio excesivo siguen considerándose como conductas 
compensatorias para no ganar peso. 
 
1.2.2.3. Trastorno de atracón 
En cuanto al trastorno de atracones, se denomina como tal 
en el DSM-V, siendo considerado como trastorno no especificado 
en la anterior versión del DSM.  
Stunkard, autor que realizó una de las primeras 
caracterizaciones del trastorno de atracones en 1959, diferenció 
individuos obesos sin atracones de individuos obesos con 
atracones y este problema lo denominó ingesta compulsiva. 
Posteriormente, otros estudios contribuyeron a la inclusión del 
trastorno por atracón en el apéndice de criterios y ejes propuestos 
para estudios posteriores del DSM-IV por faltar evidencia empírica 
suficiente para su inclusión como entidad diagnóstica como 
señalaron otros autores (Fairburn, Welch y Hay, 1993; Pincus, 
Frances, Davis, First y WidIger, 1992). 
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A día de hoy, existe evidencia empírica suficiente para incluir 
este trastorno en el DSMV-V por su utilidad clínica y validez como 
trastorno. Este hecho elimina un problema que existía con la 
anterior edición, incluir todos los TCA en adultos que no fuesen 
anorexia y bulimia nerviosas, en una categoría diagnóstica residual, 
trastornos de la conducta alimentaria no especificados (TCANE), 
por lo que se convertía en la práctica, en el TCA más 
diagnosticado. La inclusión en el DSM-V reduce el porcentaje de 
TCANE del 50% al 25% (Fairburn y Cooper, 2011). 
En cuanto a cambios con la anterior edición, sólo se ha 
producido uno significativo: el criterio temporal (criterio D). Este 
hace referencia a la frecuencia del atracón alimentario y el tiempo 
de duración de dicha conducta (el atracón debe ocurrir al menos 
una vez a la semana durante tres meses). Igualmente que en los 
anteriores casos, la disminución en el criterio de frecuencia debe 
tenerse en cuenta para futuros estudios. 
 
1.2.3. EPIDEMIOLOGÍA, EVOLUCIÓN Y PRONÓSTICO DE LOS 
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA (TCA) 
En España, los estudios epidemiológicos son escasos y, por 
tanto, es difícil precisar el porcentaje de pacientes con AN. En el 
trabajo realizado por Pérez-Gaspar et al. (2000), se señala que 
entorno al 0.3% de mujeres de la población, padece AN. Más 
recientemente, e intentando solventar algunos de los problemas 
metodológicos que tenían los trabajos anteriores, Rojo et al. (2003) 
han llevado un estudio epidemiológico en población española entre los 
12 y los 18 años, corroborando estas cifras.  
En el caso de la BN, se habla del 3% de la población. En lo que 
respecta a la población española, los datos recogidos por Pérez-
Gaspar et al. (2000) hablan de un 0.8% de la población, aunque es 
probable que, dadas las características del propio trastorno 
(posibilidad de ocultarlo durante bastante tiempo, no emaciación, etc.), 
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las cifras reales sean mucho más altas. En el estudio de Rojo et al. 
(2003), citado anteriormente, se habla de una prevalencia del 0.41% 
(menor que en otros estudios, tal vez, debido a la edad inferior de la 
muestra que se investigaba). 
En cuanto a la prevalencia de la AN según DSM-IV-TR (APA, 
2000), el porcentaje oscila del 0.5 al 1%. Estudios recientes confirman 
que los TCA afectan aproximadamente al 5% de la población juvenil 
española y continúan aumentando tanto en Europa y Estados Unidos 
como en otros países (Gasco, Briñol y Horcajo, 2010). En la última 
década se ha producido un aumento de su incidencia (0.37 a 6.3 
casos por 100.000 habitantes para la AN, y de 6 a 9.9 casos para la 
bulimia BN) y prevalencia (0,5-1% en AN, 1-3% en BN y 3% TCANE) 
(Martín, Cangas, Pozo, Martínez y López, 2009). Además, tal y como 
hemos señalado anteriormente, dicho trastorno prevalece en la 
población femenina (Lameiras, Calado, Rodríguez y Fernández, 2003). 
La edad de inicio de la AN se sitúa en la adolescencia, entre los 
14 y los 18 años, aunque en ocasiones se comienza más tarde, entre 
los 20 y los 40 años  En el caso de la BN, la mayor tendencia se 
produce entre los 16 y los 20 años (Serrato, 2000). 
Según la Guía de Práctica Clínica sobre los TCA (2009), los 
distintos hallazgos sobre el pronóstico de la AN son contradictorios. 
Por una parte, porque los resultados de estudios llevados a cabo con 
seguimientos son de una amplia variabilidad temporal y con resultados 
dispares y, por otra parte, debido a que son escasos los estudios 
realizados con una metodología rigurosa. 
En cuanto al pronóstico, Jáuregui (2009) apunta que en la AN 
se han considerado indicadores que valoran de forma diseminada la 
buena evolución (44%), deficiente evolución (24%), evolución 
intermedia (28%) y mortalidad precoz (5%). Influirían, en las pacientes 
con TCA, la edad en el inicio del trastorno, las conductas purgativas y 
la patología social (Deter, Schellberg, Köpp, Friederich y Herzog, 
2005). En cuanto a las cifras de recuperación, en la AN se produce en 
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el 46.9% de las pacientes (Steinhausen, 2002), en torno al 33%-34% 
mejoran, mientras que en el 20.8% se tiende a cronificar el cuadro. Se 
observa una peor evolución en los casos de ANr o ANp con algunas 
alteraciones psicopatológicas como son la depresión, la sintomatología 
obsesivo-compulsiva o conductas adictivas e impulsivas, o bien con un 
diagnóstico de BN (Steinhausen, 2002). Por otro lado, en cuanto a las 
tases de mortalidad en los últimos años, se sitúan en torno al 5%, 
según se recoge en la Guía de Práctica Clínica sobre los TCA (2009). 
Esta tase tiende a aumentar a medida que la enfermedad tiende a 
prolongarse en el tiempo. 
Respecto a la BN, en el estudio de Kell, Mitchell, Miller, Davis y 
Crow (1999), tras una evolución de diez años, encuentran que la 
recuperación total es notablemente más elevada que el mantenimiento 
de la BN, 50% vs 11%-20%, respectivamente. La mejoría espontánea 
en la reducción de atracones, vómitos y abuso de laxantes, tras uno o 
dos años, se sitúa en torno al 25%-30% (Jáuregui, 2009). Asimismo, la 
tercera parte o bien remite la sintomatología o bien recae, según la 
Guía de Práctica Clínica sobre los TCA (2009). Finalmente, las cifras 
de mortalidad en la BN son variables, oscilando entre el 4%-20% en el 
estudio de Chinchilla (2003) y el 5%-20% en el de Shapiro (2006). 
 
1.3. ESTILOS PARENTALES Y TRASTORNOS DE LA CONDUCTA 
ALIMENTARIA 
1.3.1. ESTILOS PARENTALES 
La familia es un contexto de desarrollo y socialización del niño y 
del adolescente. Desde la perspectiva ecológica (Bronfenbrenner, 
1979), para comprender el desarrollo humano, se requiere observar a 
la persona en sus contextos cotidianos, en interacción con los 
miembros de su familia, Las aportaciones de este autor han supuesto 
un punto de inflexión para el estudio de la familia, dado que ponen de 
manifiesto el rol de la familia, como un sistema abierto a las influencias 
externas, en continuo proceso de cambio. 
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Este planteamiento de la familia como un sistema abierto, es 
contemplado desde una perspectiva sistémica. Se considera la familia 
como un sistema que mantiene relaciones bidireccionales con otros 
contextos que le rodean, en las que las influencias recíprocas 
producen cambios en los miembros de la familia. En este sentido, 
desde una perspectiva transaccional, a través del estilo de interacción 
en el contexto familiar se va moldeando el desarrollo del niño y 
adolescente en sus experiencias ambientales, a la vez que de modo 
recíproco dichas experiencias ejercen su influencia sobre las 
características de las mismos en dicho contexto. 
La influencia de la familia en el desarrollo de los hijos es 
indiscutible, desde sus inicios en las primeras etapas de la vida, 
permaneciendo durante un periodo de tiempo prolongado. Dicha 
influencia adquiere tal relevancia que tiende a mantenerse en 
diferentes momentos, vitales y cotidianos, desde la infancia hasta las 
etapas finales de la vida como es la vejez, sin obviar su repercusión en 
la adolescencia. Es en esta etapa cuando la calidad del apoyo, el 
afecto y la comunicación que el adolescente percibe en el contexto 
familiar se convierte, de un modo significativo, en un elemento 
fundamental que contribuye a su bienestar físico, psicológico y social. 
Derivado del interés creciente por conocer, por un lado, qué 
tipos de estilos utilizaban los padres en la educación de sus hijos y, 
por otro lado, que repercusiones tienen dichos estilos en su desarrollo, 
a partir de los años 60, Baumrind (1967), influenciada por Lewin,por 
propone la primera tipología de estilos educativos parentales, 
considerando tres variables: control, afecto y comunicación. De la 
combinación de estas tres variables resalta tres estilos educativos 
paternos, a través de los cuales los padres manejan la conducta de los 
hijos: autoritario, permisivo o no restrictivo y autoritativo (Figura 1).  
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Figura 1. Definición de Estilos Educativos, según el tipo de control paterno 
(Baumrind, 1967). 
 
Desde su punto de vista, un estilo autoritativo permitiría obtener 
unos resultados más satisfactorios que los otros dos estilos, hallazgos 
que han alcanzado una difusión en la comunidad científica, si bien son 
tomados en consideración más como tendencias que como una 
clasificación cerrada. Así mismo, constató la existencia de dos 
dimensiones subyacentes en las relaciones paterno-filiales: la 
aceptación y el control parental. 
Investigaciones previas en este sentido, coinciden en identificar 
la existencia de dos grandes dimensiones en las prácticas parentales. 
Así, Symonds (1939) señala aceptación/rechazo y dominio / sumisión, 
Baldwin (1955) calor emocional / hostilidad e indiferencia / 
compromiso, Sears, Maccoby y Levin (1957) proponen calor y 
permisividad / inflexibilidad, y Becker (1964) calor afectivo /hostilidad y 
restricción / permisividad. 
Con posterioridad a estos hallazgos, Mac Coby y Martin (1983) 
reformulan la propuesta de Baumrind y proponen un modelo, partiendo 
de dos dimensiones globales básicas: exigencia vs no exigencia 
paterna y disposición vs no disposición paterna a la respuesta. De esta 
reformulación destacan la existencia de estilos parentales en función 
de dos aspectos: a) control o exigencia, entendido como presión o 
número de demandas ejercidas por los padres hacia sus hijos para 
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alcanzar estos determinados objetivos y/o metas, y b) afecto o 
sensibilidad y calidez, relacionado con el grado de sensibilidad y 
capacidad de respuesta de los padres ante las peticiones, demandas y 
necesidades de los hijos, sobre todo, de naturaleza emocional. Por 
otro lado, en su trabajo con adolescentes, Steinberg, Lamborn, 
Darling, Mounts y Dornbusch (1994), también hallan dos dimensiones: 
aceptación / implicación, que se corresponde con el apego, la 
aceptación, el amor, etc., e inflexibilidad / supervisión, que hace 
referencia a la disciplina, el castigo, la privación, el control, etc. 
En la actualidad existe entre los investigadores un consenso 
para considerar de mayor impacto aquellos modelos explicativos que 
concentran en dos dimensiones las prácticas y estilos parentales en el 
proceso de desarrollo de sus hijos: aceptación / apoyo parental y 
supervisión / control parental. 
Los datos disponibles destacan la importancia del apoyo y 
afecto parental para el desarrollo del adolescente, a favor del papel del 
apoyo y la comunicación frente al del control. Un clima emocional y 
afectivo satisfactorio promueve en el adolescente la expresión libre y 
espontánea de sus actividades, problemas y demandas, con la 
consecuencia posibilidad de guiar al hijo para evitar el inicio de 
comportamientos inapropiados (Parra, 2005). Diversos estudios ponen 
de manifiesto que aquellos hijos/as que perciben a sus padres como 
más afectuosos y comunicativos manifiestan un mayor bienestar 
emocional, mayor autoestima y confianza en sí mismos, mayor 
satisfacción vital y competencia conductual y académica, así como un 
mejor ajuste conductual y desarrollo psicosocial (Gray y Steinberg, 
1999; Parra y Oliva, 2006; Steinberg et al., 1994). 
Por otro lado, los hijos criados con un estilo de crianza con 
escasa expresión de afecto y cariño en el trato diario, con ausencia de 
normas y límites, tiende a hacer a los jóvenes más vulnerables y 
propensos a experimentar conflictos personales y sociales, como baja 
autoestima y estrés psicológico (Menéndez, 2003), baja tolerancia a la 
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frustración y problemas de autocontrol (Castro, 2005), así como 
impulsividad y/o desajuste social (Parra, 2005). 
Uno de los indicadores más estudiado por su relevancia en esta 
etapa de desarrollo evolutivo es la autoestima. Este concepto 
multidimensional, hace referencia a la autovaloración que la persona 
hace sí mismo, es decir, al grado de satisfacción personal, y se 
considera uno de los mejores predictores para evaluar el grado de 
ajuste personal, especialmente en los jóvenes. Desde una perspectiva 
clínica, Bermúdez (2001) establece una diferencia entre autoconcepto 
y autoestima. Así, define el autoconcepto como la representación 
mental que la persona tiene de sí misma. Habla de autoestima para 
referirse a la comparación de dicha imagen formada al autopercibirnos, 
con la imagen ideal de lo que uno quiere ser (que denomina, 
autoconcepto ideal), es decir, se corresponde con la dimensión 
evaluativa de esa representación mental. 
En la línea de Bermúdez (2000), para el equipo de Musitu 
(Musitu, Buelga, Lila y Cava, 2001) el término autoconcepto hace 
referencia a los aspectos cognitivos, a las diversas 
conceptualizaciones o representaciones que la persona tiene de sí 
misma, si que necesariamente incluyan juicios valorativos estas 
autorrepresentaciones. En contraposición, la autoestima hace 
referencia al concepto que uno tiene de sí mismo, según unas 
cualidades que son susceptibles de valoración y subjetivización 
(García y Musitu, 1999), alude a aspectos afectivos  e incluye una 
valoración. Para estos autores, la autoestima se configura como la 
conclusión final de un proceso de autoevaluación y que desemboca en 
el grado de satisfacción personal del individuo consigo mismo, en la 
sensación de eficacia con su propio funcionamiento y en la actitud 
evaluativa (de aprobación o desaprobación) que siente uno hacía sí 
mismo (Musitu et al., 2001). 
Comentarios acertados y/o desafortunados, realizados por 
personas significativas, ejercen una influencia importante en la 
autoestima de los adolescentes, de tal manera que un grado elevado 
Influencia de los factores de riesgo psicológicos y de los estilos de crianza percibidos en los TCA 51 
 
de autoestima contribuye favorablemente al bienestar psicológico y al 
ajuste emocional, propicia la independencia y la libertar para la toma 
de decisiones. Por ello, cuando entre las características de 
personalidad de alguno de los padres se manifiesta una baja 
autoestima, el progenitor se siente débil y pasivo, tiende a comportarse 
esperando fracasar en la vida, anticipa el rechazo y se muestra escaso 
amor y atención a sus hijos, minimizando las oportunidades de 
enfrentarse a la vida con seguridad en sí mismos. 
 
1.3.2. ESTILOS PARENTALES Y PSICOPATOLOGÍA 
La revisión de la literatura sobre la relación entre los estilos 
parentales, la personalidad y la psicopatología refleja que el empleo, 
por parte de los padres, de estilos autorizativos o democráticos, 
favorecen con mayor énfasis un funcionamiento adaptativo; en cambio, 
estilos autoritarios tienden a asociarse con la presencia de trastornos 
internalizantes, como son la ansiedad y la depresión, como se informa 
en estudios llevados a cabo con adolescentes (Heider, Matschinger, 
Bernet, Alonso y Angermeyer, 2006). Heider y su equipo, en 2006, 
obtienen hallazgos similares en su estudio sobre estilos parentales y la 
relación con los trastornos de ansiedad y trastornos depresivos, en 
adolescentes. La presencia de estas manifestaciones se asociaba con 
un escaso cuidado y apoyo por parte de los padres, así como también 
con la sobreprotección materna (y no con la paterna). 
Por otro lado, Enns, Cox y Larsen (2000), en su estudio sobre 
depresión en adultos, obtienen en los varones una asociación 
importante con la sobreprotección paterna; en cambio, en las mujeres 
se produce con la ausencia de apoyo y afecto de la madre. 
En el análisis de los estilos parentales, los argumentos que 
sirven para explicar el comportamiento que pueden adoptar los padres 
hacia sus hijos son varios y de diversa índole, entre otros, las 
características de personalidad de los padres, la presencia de 
psicopatología en alguno de ellos, la inestabilidad familiar, las 
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dificultades económicas e incluso el nivel de estudios o escasez de 
recursos educativos. En este sentido, un estilo disfuncional de 
privación caracterizado por una ausencia de una relación emocional 
durante las primeras etapas de la vida, puede producir un similar al de 
una separación real (física) de uno o ambos progenitores (Jacobson, 
Fasman y Dimascio, 1975). En contraposición, un estilo disfuncional 
caracterizado por la sobreprotección, el intrusismo o el excesivo 
consentimiento hacia los hijos por parte de los padres, podría generar 
unos efectos tan indeseables como la falta de cariño (Perris, 1988). 
Perris (1988) propuso un modelo teórico multifactorial para 
explicar la aparición de trastornos psicopatológicos a partir de 
determinados estilos de crianza disfuncionales. Los estilos de crianza 
del modelo de Perris son rechazo (hostilidad física y verbal, conductas 
punitivas y abusivas, degradación y menosprecio, burlas, críticas, 
indiferencia hacia las opiniones, etc.); calidez emocional (muestras de 
afecto, besos, cumplidos, abrazos, de estimulación por parte de los 
progenitores, confianza y apoyo sin intrusismo, respeto del punto de 
vista y las opiniones de los hijos); sobreprotección (control de las 
conductas de los hijos, excesiva preocupación por su seguridad, altas 
expectativas de logro, imposición de obediencia de normas estrictas y 
chantaje emocional); y favoritismo (trato más favorable y privilegiado 
hacía un hijo respecto al resto de hermanos). 
En esta línea, otros estudios apoyan la relación propuesta por 
Perris (1988) entre la crianza recibida y el desarrollo de creencias o 
actitudes disfuncionales (Anderson y Perris, 2000, Perris, 1994) o 
entre el posible efecto mediador de variables de personalidad en la 
relación entre estilos de crianza y depresión (Erns et al., 2000). 
En las últimas décadas, se ha estudiado de forma extensa la 
relación entre los estilos de crianza y la psicopatología. En concreto, 
hay investigaciones que señalan que determinados patrones 
educativos parecen actuar como factores de riesgo para el desarrollo 
de ciertos trastornos psicopatológicos, influyendo en el origen y 
mantenimiento (Castro, 2005). Dichos patrones en interacción con 
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otras variables culturales, sociales, biológicas y psicológicas, actuarían 
como factores de riesgo en la aparición de los diferentes trastornos. 
Así por ejemplo, un estilo de crianza disfuncional puede llevar a 
adoptar un estilo cognitivo distorsionado, que en conjunción con un 
acontecimiento vital, podría desembocar en un episodio depresivo o 
una visión de la vida ansiosa en el manejo cotidiano, con una 
necesidad continua de control. 
A lo largo de los años, la investigación científica ha relacionado 
los estilos parentales con el ajuste psicológico y social de los hijos. Se 
ha asociado el estilo de rechazo parental a manifestaciones agresivas, 
falta de confianza, tanto en otras personas, como en uno mismo, así 
como falta de responsabilidad emocional, negatividad y la percepción 
del mundo como inseguro y hostil. Por otro lado,  la cooperación, la 
independencia, sociabilidad y confianza de los hijos ha sido 
relacionada en la investigación existente con estilos parentales 
afectivos (Musitu y García, 2004). No es menos común, encontrar 
investigaciones que relacionan el alto conflicto familiar, la agresividad y 
el rechazo parental con un riesgo elevado de presentar una gran 
variedad de trastornos psicopatológicos, como la depresión, la 
ansiedad y la conducta suicida (Gershoff, 2002), conducta en la que 
diversos estudios avalan que se produce en hogares con familias 
caracterizadas por los conflictos, la falta de apoyo y afecto, así como 
por estilos parentales muy autoritarios y con carencia de 
comunicación.  
No obstante, los padres y los hijos no tienen que percibir del 
mismo modo el castigo, la aceptación o las exigencias, por lo que se 
hace necesario estudiar los estilos parentales desde ambas 
perspectivas. Algunos estudios longitudinales señalan una asociación 
recíproca y bidireccional entre la conducta problemática del niño y el 
rechazo parental (Cohen, 1995). En un estudio de Gracia, Lila y Musitu 
(2005) se pone de manifiesto que los niños rechazados presentan 
numerosos problemas que pueden manifestarse de forma 
internalizada, caracterizada por la inhibición conductual (pasividad, 
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apatía, retraimiento social, sentimientos depresivos, conductas 
autodestructivas, alteraciones nerviosas o problemas somáticos) o 
externalizada, caracterizada por impulsividad (falta de control e 
impulsos, hiperactividad, desobediencia, conducta destructiva, falta de 
autocontrol). Además, hay que tener en cuenta que gran número de 
problemas de conducta en la infancia pueden tener importantes 
repercusiones en el ajuste psicológico y social del adulto. 
 
1.3.3. ESTILOS PARENTALES PERCIBIDOS Y TRASTORNOS DE 
LA CONDUCTA ALIMENTARIA 
Una cuestión de especial relevancia en la adolescencia, 
relacionado con el desarrollo del autoconcepto, es el aspecto físico, 
dado que se considera la clave de acceso de los jóvenes para la 
aceptación de los demás, especialmente de los iguales. De hecho, la 
preocupación por la silueta o la apariencia física, así como el deseo de 
contar con una imagen corporal acorde con los cánones sociales, tiene 
a convertirse en motivo de insatisfacción personal, especialmente en 
las chicas, y desajuste emocional. Por ello, la autoestima física es un 
indicador relevante en la adolescencia, dado que dependiendo de la 
valoración que se realice de sí mismo,  dificultará el inicio o 
mantenimiento de contactos interpersonales por temor a la 
desaprobación.  
La preocupación por la silueta es un tema que inquieta a los 
jóvenes, convirtiéndose en un grupo de riesgo, dado que es frecuente 
la tendencia a sobrevalorar sus dimensiones corporales, sintiéndose 
insatisfechos con su cuerpo y apariencia física, con especial incidencia 
en las chicas y con un inicio más temprano en las últimas décadas 
(Borda, Del Río, Torres y Pérez San Gregorio, 2009). 
Diversos estudios ponen de manifiesto la influencia de ciertos 
factores en la consolidación de la imagen corporal negativa. Para 
Cooper, Taylor, Cooper y Fairburn (1987), la insatisfacción por la 
imagen corporal, tanto en su dimensión perceptiva como emocional o 
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afectiva, favorece la baja autoestima e influye en el desarrollo de un 
TCA. Entre las circunstancias que contribuyen a consolidar la 
autoestima, que en el caso de que se vea mediatizada por las 
autopercepciones negativas se manifestará con un aumento de la 
preocupación y la ansiedad por la silueta, destacan (Cash, 1991; 
Raich, 2000): i) personales: a) características personales de 
inseguridad, ansiedad, perfeccionismo exagerado (que dificulta la 
objetividad en la autovaloración), b) atribuciones erróneas de su 
realidad física que llevan a ignorar los aspectos o rasgos positivos, 
centrándose sobre los negativos, al compararse con los demás, y 
generalizando y sobredimensionando las cualidades más 
desfavorables, c) actitudes, creencias y juicios así como lenguaje 
interior sobre la propia realidad física, d) atribuciones errónea respecto 
a la valoración hacia nosotros de los demás, e) la necesidad de 
agradar y recibir aprobación, siguiendo los cánones de belleza 
(especialmente en las chicas), pensando que uno es rechazado por los 
demás debido a las características físicas, f) falta de atractivo físico, 
defectos, problemas físicos, obesidad, etc., y g) historias previas 
relacionadas con la silueta (dietas, fluctuaciones de peso, etc.); ii) 
familiares: educación familiar muy exigente en cuanto a la silueta y el 
peso; iii) socioculturales: valores y modelos físicos, difícilmente 
alcanzables, y iv) interactivos: experiencias previas relacionadas con la 
silueta y el peso en el contexto familiar, escolar y/o social.  
La bibliografía científica señala la influencia de determinadas 
variables, como la percepción de determinados estilos de crianza, en 
el desarrollo de un TCA. Por ello, dado que estas variables son 
factores de riesgo para el desarrollo y mantenimiento de estos 
trastornos, es interesante estudiar la relación entre los estilos de 
crianza parentales percibidos y  los TCA.  
Al margen de los factores personales, el núcleo familiar es el 
contexto en el que las personas se desarrollan, en el que adquieren 
valores, hábitos, actitudes, el que confiere la confianza y la seguridad 
que les acompañará en el futuro. En esta línea, diversos estudios han 
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destacado la importancia que la dinámica familiar tiene en la aparición 
de estos cuadros en la infancia (Haudek, Rorty y Henker, 1999) y en la 
edad adulta (Kiriike, et al., 1998). Así pues, las relaciones familiares 
son un aspecto de gran relevancia en el estudio de los TCA, en cuanto 
al origen y pronóstico de las personas que han desarrollado el 
trastorno y se constituye como un factor clave para comprender la 
predisposición, la aparición, el tratamiento y la mejoría de los TCA. De 
hecho, hay investigaciones que revelan que los patrones de crianza 
son relevantes sobre aspectos como la percepción de la imagen 
corporal (Marco, Perpiñá y Botella, 2013) y la expresión de la 
psicopatología alimentaria. 
Las investigaciones relacionadas con los factores familiares 
informan que existe relación entre el estilo de crianza recibida y el 
desarrollo de alguna psicopatología. Determinados patrones 
educativos actúan como factores de riesgo para el desarrollo de 
ciertos trastornos psicopatológicos, influyendo en el origen y 
mantenimiento (Castro, 2005), como son los TCA, en los que los 
comentarios y actitudes de la familia, especialmente la madre, 
repercuten de forma negativa. Hahn-Smith y Smith (2001) en su 
estudio, encontraron una relación importante entre el grado de 
identificación de las hijas respecto a sus madres, positiva con la alta 
autoestima y negativa con los hábitos alimentarios inadecuados y la 
insatisfacción corporal. Por otro lado, las madres de las chicas con 
autoestima física baja presentaban una mayor discrepancia entre la 
figura real de sus hijas y la que sus madres consideraban ideal (o 
atractiva), pudiendo contribuir esta exigencia de las madres al malestar 
de las chicas respecto a su propio cuerpo. Hallazgos en esta línea se 
encontraron en los estudios realizados por Beato y su equipo, en los 
que se pone de manifiesto la importancia de las relaciones familiares 
en el origen y evolución de los TCA (Beato, Rodríguez, Belmonte y 
Martínez, 2004). Más allá de la autoestima baja, el percibir un grado de 
control y exigencia por parte de la madre, afecta sobre la insatisfacción 
hacia la imagen corporal (Rodríguez y Beato, 2002). 
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Respecto al rechazo, autores como Turchi y Gago (2010 hablan 
de una  asociación entre el cuidado materno, caracterizado por 
rechazo y frialdad, y los TCA. Palazzoli (1990) señala elevada 
presencia de rechazo y desaprobación como rasgo característico de 
las familias de chicas con TCA. De igual modo, Bruch (1973) señala 
que existe una carencia de respuesta temprana de la madre a las 
necesidades de la hija en la AN. Cava, Rojo y Livianos (2003) 
observaron que adolescentes diagnosticados de TCA recordaban a 
sus madres con menos calor emocional y más sobreprotección y 
rechazo y a sus padres con más rechazo hacia ellos. En cuanto a la 
calidez emocional, Linares (2002) destaca el papel del afecto paterno-
filial, definido como valoración, cariño, ternura y socialización, 
necesario para el bienestar individual y su viabilidad social. En este 
sentido, muchas pacientes con TCA dicen no haberse sentido amadas 
por su padre. Los padres influyen mucho en la actitud de la chica hacia 
su imagen corporal y los hábitos alimentarios. En palabras de Espina 
(2005) ¨si mi padre no me acepta como mujer, mejor no crecer¨. Musitu 
y Cava (2003) determinan en su investigación la gran importancia que 
tiene el apoyo de los padres para el ajuste del adolescente, pese a la 
creciente relevancia de las relaciones de amistad y pareja en esta 
etapa. Por último, Rodes y Kroger (1992) plantean que el control sin 
afecto maternal, caracterizado por la sobreprotección, inhibición de la 
individuación, intrusividad e infantilismo, se asociaría en mayor medida 
que el paternal con los TCA. En este sentido, Andrés, Graell, 
Sepúlveda, Villaseñor, Faya, Martínez y Morandé (2010) concluyen 
que existe asociación entre los estilos de crianza de alta 
sobreprotección materna y paterna y severidad de la patología 
alimentaria. Además, el calor emocional materno se asoció a menor 
preocupación por el peso. 
Para explicar el papel que la dinámica familiar puede tener en el 
desarrollo de los TCA, se han establecido diversos modelos de 
familias, según diferentes autores. Así, se establecieron modelos de 
familia para la anorexia nerviosa, con madre exigente, dominante, 
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poco asequible emocionalmente, y padre distante, (Bliss y Branch, 
1960) y para la bulimia nerviosa con familias aglutinadas pero poco 
implicadas, con altos niveles de conflicto y poco énfasis en la 
expresión emocionaL (Johnson y Flach, 1985) entre otros. Sin 
embargo, no todos los miembros de la familia perciben el estilo de 
crianza de la misma manera. Por tanto, para comprender los factores 
de riesgo específicos que contribuyen a que un miembro de la familia 
 esarrolle un   A  se ha la  e “influencias am ientales no 
comparti as”  es  ecir   ue las influencias familiares son 
experimentadas de forma distinta por cada miembro de la familia 
(Klump, Wonderlich, Lehoux, Lilenfeld y Bulik, 2002). 
En relación con los estilos de crianza, la bibliografía científica 
destaca el papel relevante de las actitudes, los comportamientos y 
estilos educativos o de crianza parentales en el origen y pronóstico de 
la anorexia nerviosa (AN) y bulimia nerviosa (BN) (Beato y Rodríguez, 
2003; Emanuelli et al., 2003), siendo especialmente relevante la 
percepción del estilo de crianza parental en la aparición y evolución del 
TCA (Borda, Asuero, Avargues y Beato, 2012).  
En este sentido, el objetivo del estudio de Borda y su equipo 
(2011) es poner a prueba un modelo estructural, elaborado a partir de 
las aportaciones teóricas y empíricas realizadas sobre el tema, con el 
fin de determinar cómo pueden estar afectando los estilos de crianza 
percibido en el TCA (rechazo, calidez emocional y sobreprotección) al 
desarrollo personal (baja autoestima e insatisfacción corporal) y 
emocional (ansiedad y depresión), así como a la aparición de 
conductas directamente relacionadas con los TCA (conductas 
alimentarias de riesgo y conductas compensatorias). 
En general, puede decirse que la calidez emocional percibida 
del padre desempeña un importante papel frente a la percepción de 
rechazo de la madre, limitándose el efecto de este estilo a potenciar en 
cierta medida los hábitos alimenticios inapropiados (recuérdese que 
dicho efecto presentaba significación sólo bajo criterios menos 
restrictivos). Es decir, cuanto mayor sea la percepción de rechazo o 
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desaprobación materna, mayor será la probabilidad de desarrollar 
hábitos alimenticios inapropiados. Este resultado es similar al de 
investigaciones previas que destacan la asociación entre el rechazo y 
frialdad materna, así como falta de cuidados o respuesta a las 
demandas y el desarrollo de los TCA (Bruch, 1993; Turchi y Gago, 
2010). En la línea de lo hallado en este estudio, Linares (2002) refiere 
que muchas pacientes refieren no haberse sentido amadas por su 
padre. De igual modo distintos autores coinciden en señalar la 
importancia del calor emocional paterno en la actitud de las chicas 
hacia su imagen corporal y los hábitos alimentarios, así como en un 
buen ajuste emocional en la adolescencia (Espina, 2005; Musitu y 
Cava, 2003). Por otro lado, la calidez afectiva paterna afectaría a los 
hábitos alimenticios inadecuados de forma indirecta, siendo el efecto 
mayor cuando está mediado por autoestima y depresión.  
Como aportación de este estudio, se señala que los estilos de 
crianza podrían estar afectando al desarrollo de los TCA no sólo de 
forma directa sino también de forma indirecta, estando mediada dicha 
relación por otras variables de carácter personal. se constata el papel 
de la autoestima como principal variable mediadora, así como el de las 
alteraciones emocionales. Estos hallazgos irían en la línea de los 
resultados obtenidos por Avargues, Borda, López, Asuero y Pérez San 
Gregorio (2012) y Borda, Asuero, Avargues y Beato (2012) en los que 
se constata que las variables personales y emocionales desempeñan 
un importante papel en el desarrollo de los TCA, más allá de los estilos 
de crianza percibidos. 
Existe evidencia empírica sobre el importante papel que las 
variables personales y emocionales desempeñan como factores de 
riesgo y vulnerabilidad en el desarrollo de este tipo de trastornos 
(Borda et al., 2011). Al igual que en el modelo estimado, son muchos 
los estudios en los que se ha podido constatar la relación entre 
autoestima, insatisfacción corporal y conductas alimentarias de riesgo 
(Asuero et al., 2012; Benedito, Perpiñá, Botella y Baños, 2003; Espina 
et al., 2001; Sánchez-Sosa, 2007). En cuanto a las variables 
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emocionales, autores como Blodgett, Gondoli, Corning, McEnery y 
Grundy (2007), así como Polivy y Herman (2002) comprueban en sus 
modelos el efecto mediador del estrés psicológico (ansiedad y 
depresión) en la aparición de los TCA. De igual modo, Rojo et al., 
(2006) encuentran que al alto rechazo materno y bajo calor se 
relaciona con el diagnostico de TCA, pero que dicha relación está 
mediada por estrés psicológico (ansiedad y depresión). 
 
A modo de conclusión, la familia es un factor importante a tener 
en cuenta en el análisis de la psicopatología y evolución clínica de los 
TCA, puesto que con frecuencia surgen en el periodo en el que el/la 
paciente está conviviendo con sus padres, por dificultades en la 
relación con estos o por acontecimientos ocurridos en estadios 
tempranos del desarrollo (Tasca y Balfour, 2014). Puede aparecer 
como una forma de interactuar con la familia, como un estilo de 
afrontamiento de determinadas emociones displacenteras o como 
respuesta a situaciones traumáticas pasadas (Pollert, Engel, 
Schreiber-Gregory, Crosby, Cao y Wonderlich, 2013; Wildes, Marcus, 
Cheng, McCabe y Gaskill,2014). De ahí, la conveniencia de seguir 
ahondando en el estudio de la influencia de la percepción de los estilos 
de crianza en el desarrollo de los TCA y la psicopatología asociada, 
así como en el pronóstico clínico. 
 
1.4. FACTORES DE RIESGO EN LOS TRASTORNOS DE LA 
CONDUCTA ALIMENTARIA 
En el ámbito de la salud, como avalan las investigaciones 
científicas sobre el tema, son los TCA los trastornos que están 
predominando en la psicopatología presente de la juventud actual 
(Baile, Guillén y Garrido, 2002), convirtiéndose en la tercera 
enfermedad crónica, en cuanto a prevalencia (Penna y Sánchez, 
2010). 
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En relación con la multicausalidad, ya Toro y Vilardell (1987) 
proponen una clasificación con diversos factores de riesgo de la 
anorexia y la bulimia nerviosas, agrupándolos en tres tipos: 
predisponentes, precipitantes y mantenedores. Los factores 
predisponentes se refieren a los aspectos socioculturales, la moda, los 
aspectos genéticos, la edad (13-20 años), la pertenencia al sexo 
femenino, una historia previa de obesidad, las características de 
personalidad, los trastornos afectivos y emocionales, y las relaciones y 
particularidades familiares. Los precipitantes se concretan en 
acontecimientos vitales potencialmente estresantes, la realización de 
dietas y el exceso de actividad física. El tercer grupo, factores 
mantenedores, engloba a las cogniciones, la interacción familiar e 
interpersonal, las conductas purgativas, el afecto negativo, los valores, 
la pérdida de peso y determinadas actitudes de familiares y amistades. 
Numerosos investigadores han centrado sus estudios en la 
influencia de los factores personales y contextuales en el desarrollo de 
los TCA (Jacobi, Hayward, De Zwaan, Kraemer y Agras, 2004). A 
pesar de ello, a día de hoy no puede determinarse con absoluta 
certeza la totalidad de las causas concretas que originan los TCA. 
Diversos/as autores/as han sugerido varias teorías para explicar su 
etiología, sin embargo, ninguna de las causas sugeridas explica por sí 
sola su desarrollo, por lo que la opinión más generalizada es que el 
origen del trastorno es multicausal, es decir, es necesaria la 
interacción de varios factores para que se origine su aparición. 
En la actualidad, la mayoría de los investigadores plantean los 
TCA en términos de un continuum. En un extremo se situarían 
aquellas personas con preocupaciones relativas a su imagen corporal 
y realizan dietas para modificar su figura, pero no desarrollan un TCA. 
Es conocida la preocupación en la adolescencia con respecto a su 
peso corporal y a su figura, incluso a edades muy tempranas. En este 
sentido, Davison, Markey y Birch (2003) señalan de alteraciones 
alimentarias graves en niñas menores de 9 años a causa de su 
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insatisfacción con la imagen corporal y las preocupaciones por 
aumentar el peso. Más aún, persiste a medida que van creciendo.  
En el resto del continuum se distribuirían las personas con un 
diagnóstico de bulimia nerviosa, anorexia nerviosa u otros cuadros 
relacionados con las alteraciones de la conducta alimentaria. La 
asunción de este continuum explica que más del 50% de las pacientes 
con anorexia nerviosa desarrollen síntomas bulímicos (Casper, Eckert, 
Halmi, Goldberg y Davis, 1980;  Kasser, Gwirstsmann, Kaye, Brandt y 
Jimerson. 1988). Asimismo explica, en la anorexia, el cambio de 
subtipo restrictivo a purgativo (con presencia de atracones). Estos 
hallazgos apoyan la teoría de la emigración de los diagnósticos en los 
TCA (Fairburn, Cooper y Shafran, 2003). 
En ambos trastornos (AN y BN), los/as pacientes comparten la 
idea de un peso ideal por debajo del recomendable, una 
sobreestimación del peso actual,  una sobredimensión del cuerpo (o 
de zonas concretas), un estado de ánimo depresivo, un excesivo 
autocontrol, una baja autoestima, y una insatisfacción con el peso y la 
imagen corporal. De igual modo, presentan actitudes negativas hacia 
el peso y la silueta (Gardner, Stark, Friedman y Jackson, 2000). Estas 
características se traducen en una ausencia de aceptación de sí 
mismos, una insatisfacción general y un sentimiento de 
desvalorización e inadecuación, tanto en las áreas intrapersonal e 
interpersonal, como en las interacciones sociales. Con frecuencia 
presentan un rechazo al contacto con los otros y a expresarse, por 
miedo a una evaluación social negativa y a la pérdida de control 
(Gilbert y Meyer, 2005). Esta negativa a comunicarse en contextos 
interpersonales se traduce en elevados niveles de perfeccionismo y 
ansiedad social (Meyer, Leung, Barry y De Feo, 2010). El área 
emocional también se encuentra afectada, con dificultades para 
regular y expresar sus emociones (Whiteside, Chen, Neighbors, 
Hunter, Lo y Larimer, 2007). No obstante, y a pesar de todos los 
efectos negativos que conllevan los TCA, nuestra sociedad actual 
sigue presionando a los/as jóvenes, y más concretamente a las 
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mujeres, obligándoles a que se deban ceñir a un canon de belleza 
irreal y muy difícil (si no imposible) de alcanzar. Juventud, esbeltez, 
delgadez, son claves para alcanzar el éxito y el reconocimiento tanto a 
nivel personal como profesional (Perpiñá, 1995). 
Resulta evidente que en el desarrollo de una patología 
alimentaria intervienen tanto de factores de riesgo específico como 
generales (Vandereycken y Noordenbos, 2000) y cuantos más factores 
de riesgo interactúen, mayor es la probabilidad para desarrollar un 
TCA (Fairburn, Welch, Doll, Davies y O´Connor, 1997). 
En este sentido, autores como López y Sánchez (2010) 
proponen un modelo para definir los factores riesgo, avalado por el 
apoyo empírico de investigadores, en el que incluyen los factores 
biológicos y los factores socioculturales. Destacan la presión 
sociocultural para tener una figura delgada e ideal, la interiorización del 
ideal de belleza delgado, la preocupación por el peso, el seguimiento 
de dietas, la insatisfacción corporal, el sobrepeso, estar sometido a 
críticas o burlas por el aspecto físico en el grupo de iguales, el 
perfeccionismo y la baja autoestima.  
En el estudio de Nevonen y Broberg (2000) de pacientes con 
TCA (AN, BN y TCANE) observaron que en el 30.4% los factores que 
desencadenaron el inicio de la enfermedad estaban relacionados con 
el peso (dietas, tener sobrepreso o tomar la decisión de rebajar peso) 
y en el 25% con problemas interpersonales (conflictos, rupturas, 
influencias sociales, burlas, etc.), sin establecerse diferencias entre los 
diagnósticos. En cambio, cuando atribuían a problemas relacionados 
con el cuerpo (apariencia física o ejercicio físico) o a problemas 
psicosociales (personales, educativos o sociales) se producían 
diferencias, observando que eran las BN quienes presentaban 
porcentajes más elevados, 14% frente a ninguna, en el caso de atribuir 
a problemas relacionados con el cuerpo y 10.7% en BN frente al 4.5% 
en aquellas con AN las que atribuyeron a problemas psicosociales. En 
cambio, las pacientes con AN indicaron en el 90% que iniciaron el TCA 
64 MARCO TEÓRICO 
 
con una dieta restrictiva, porcentaje notablemente superior al 41% de 
las pacientes con BN y el 52,9% de aquellas con TCANE.  
 
1.4.1. FACTORES BIOLÓGICOS 
1.4.1.1. Sexo 
Respecto al sexo, la mayoría de las investigaciones se centran 
en el género femenino. Los estudios indican que los TCA son diez 
veces más frecuentes en mujeres que en hombres (Carlat y Camargo, 
1991; Hoek, 1993).  
La insatisfacción con el peso tiene significado diferente para el 
varón y para la mujer. El deseo de los hombres es pesar más para 
tener más masa muscular, al contrario que las mujeres, quienes 
desean estar más delgadas (Raich, 2001),  Esta autora, en su estudio, 
concluye que la preocupación de los hombres se centra en la zona de 
la cintura y del estómago, mientras que las quejas en las mujeres 
quedan asociadas con sus nalgas y muslos. En la misma línea, en su 
estudio con población femenina con edades comprendidas entre los 18 
y los 60 años de edad, Tiggemann y Stevens (1999) comprueban que 
son muy frecuentes las preocupaciones por el peso/cuerpo a cualquier 
edad, pero que se produce una disminución significativa a partir de los 
40 años. 
Por otro lado, Fernández y Pritchard (2012) indican, a partir del 
EDI, que mientras que en los varones, las variables psicológicas más 
relaciones con los TCA en los varones son la impulsividad y la ira, en 
cambio, las mujeres presentan una mayor focalización en imagen 
corporal y el perfeccionismo. Estos resultados, en cambio, no son 
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1.4.1.2. Control del peso 
La presión social respecto a la esbeltez incide más hacia la 
mujer que hacia el hombre. Esto provoca una percepción inferior del 
autoconcepto en las primeras, (Goñi, Rodríguez y Ruiz de Azúa, 
2004). Cash y Henry (1995), en su estudio con mujeres adultas, el 
48% valora negativamente su apariencia, el 63% está insatisfecha con 
su peso, y el 49% está preocupada por el sobrepeso. Más aún, las 
mujeres suelen referir una percepción errónea de sobrepeso en mayor 
medida que los hombres, incluso hallándose ambos grupos en un 
rango de Índice de Masa Corporal (IMC) saludable (Perrin, Boone-
Heinonen, Coyne-Beasley y Gordon-Larsen (2010).  
Además del deseo de pesar más (los varones) o menos (las 
mujeres), otro hallazgo de interés del estudio de Raich (2001) radica 
en que la preocupación por el peso en las mujeres no se relaciona con 
el hecho de presentar obesidad. Desean adelgazar, incluso las que 
están en infrapeso.  
En nuestra cultura, tratamos de controlar nuestra autoestima a 
través del control del propio cuerpo. La mayor parte de las veces, la 
preocupación con el peso o el miedo a engordar lleva a buscar la 
delgadez a cualquier precio por huir de la gordura. Esta asociación 
entre la imagen corporal y los problemas alimentarios se ha 
constatado en numerosos estudios, advirtiéndose una relación entre el 
deseo y realización voluntaria de llevar a cabo dietas hipocalóricas con 
la preocupación por el cuerpo y la apariencia física. Así en el año 
2002, Stice indica que la insatisfacción con la imagen corporal provoca 
hacer dieta para controlar el peso corporal y Garner (1991) pone de 
manifiesto que tanto el control de peso como las anomalías 
alimentarias en los TCA son secundarias a una preocupación excesiva 
por el peso y la talla.  
Hoy en día, la delgadez se asimila al éxito, a la salud y al 
autocontrol. Por el contrario, la obesidad se asocia a la pereza, la falta 
de autocontrol, la enfermedad y la ausencia de atractivo. Estas ideas 
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producen una gran insatisfacción corporal y un deseo de realizar 
dietas, cuando se percibe que existe un desajuste entre nuestro 
cuerpo y el ideal de belleza establecido (Richardson y Paxton, 2010; 
Stice, 2001). De hecho, en estudios realizados con población en 
normopeso, se observa que aunque la mayoría de los participantes se 
hallan en el peso normativo para su edad, talla y sexo, un porcentaje 
notable manifiesta un deseo de adelgazar, una preocupación por su 
figura y la realización de dietas (McLean, Paxton y Wertheim, 2010).  
En esta línea, existen estudios que han puesto de manifiesto 
que los adolescentes tienden a estar insatisfechos y excesivamente 
preocupados por su figura y peso (aún estando en normopeso e 
incluso en infrapeso). En este sentido, cabe señalar que aunque el 
valor del IMC esté ajustado, no es una condición suficiente para 
presentar satisfacción con la imagen corporal y puede ser una variable 
con un peso relativo en la realización de dietas. Así, en un estudio 
realizado por Ramos et al. (2010) se pone de manifiesto que el IMC no 
resulta una variable significativa a la hora de explicar la satisfacción 
que tienen los jóvenes con su cuerpo, sino que es la percepción de la 
imagen corporal y la satisfacción con ésta, lo que explica los 
comportamientos dirigidos a la pérdida de peso. 
1.4.1.3. Edad 
Investigaciones recientes se han centrado en estudiar cuáles 
son los factores determinantes en la alteración de la imagen corporal 
entre las mujeres jóvenes (Wilcox y Laird, 2000), dado que pueden dar 
origen al desarrollo de TCA.  
La mayoría de las investigaciones confirman que la 
adolescencia es la etapa donde se hace más patente la influencia de 
los medios de comunicación social, adoptando así los/las adolescentes 
las normas que impone la cultura de la delgadez (Acosta y Gómez, 
2003). La adolescencia se convierte en la etapa de desarrollo más 
vulnerable en relación con los problemas de imagen corporal. Se 
corresponde con un ciclo vital caracterizado por cambios fisiológicos, 
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emocionales, cognitivos y, sobre todo, sociales, que provocan una 
mayor preocupación por la apariencia física (Ramo et al., 2010) que 
ocasionan una mayor preocupación por el aspecto físico, aumentando 
así la vulnerabilidad de los adolescentes para desarrollar TCA. Por 
otro lado, Carretero, Sánchez-Planell, Rusiñol, Raich y Sánchez-
Carracedo (2009) concluyen que tanto el antecedente de obesidad 
como el periodo de la adolescencia son factores de riesgo para el 
desarrollo de un TCA. 
No obstante, a pesar de ser ésta una etapa crítica, está 
contrastado el hecho de que las mujeres a todas las edades 
manifiestan tener mayor insatisfacción con su peso que los hombres 
(Acosta y Gómez, 2003). De esta manera, aunque son más bien 
escasos, podemos encontrar estudios centrados en la insatisfacción 
corporal y los problemas alimentarios en la edad adulta. Así, en la 
investigación de Hetherington y Burnett (1994), compuesta de mujeres 
jóvenes y mujeres mayores de 60 años, con normopeso, los hallazgos 
muestran un deseo de perder peso en ambos grupos, siendo el 
volumen deseado para perder tanto en jóvenes como en mayores, 
similar.  
En la misma línea, en el estudio llevado a cabo por Allaz, 
Bernstein, Rouget, Achinard y Morabia (1998) con una muestra de 
más de mil mujeres de 30 a 74 años obtienen que el 71% de estas 
mujeres se encuentran insatisfechas con sus cuerpos y desean 
adelgazar, aun presentando normopeso el 73% de ellas. Entre las 
menores de 65 años, el 62% desea perder peso, aunque presenta el 
65% de ellas normopeso. Así, el peso medio que quieren perder las 
mujeres que desean adelgazar asciende al 9% de su peso actual.  
En el mismo sentido, otros estudios ponen de manifiesto la 
preocupación por el cuerpo aún en edades avanzadas. Para Epel, 
Spanakos, Kasl-Godley y Brownell (1996) las mujeres mayores de 60 
años señalan que el ideal corporal delgado es tan importante o 
deseable para las jóvenes como para las maduras. La actual presión 
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social a favor de la delgadez está afectando cada vez más a las 
mujeres mayores.  
 
1.4.2. FACTORES SOCIOCULTURALES 
1.4.2.1. Cultura 
Vivir en una cultura occidental y ser mujer, se han considerado 
como dos de los factores de riesgo específicos socioculturales de 
consistencia (Penna y Sánchez, 2010; Striegel-Moore, Silberstein y 
Rodin, 1986). En la sociedad occidental, existen unos cánones de 
belleza, ciertamente distantes de la normalidad biológica, que 
determinan el ideal de belleza a alcanzar y, por tanto, los objetivos a 
conseguir. En las sociedades desarrolladas, sin necesidades en las 
condiciones nutricionales, se promueven estereotipos y valores 
estéticos inalcanzables e irreales, y sin embargo, existe la tendencia al 
aumento progresivo de peso, debido a los malos hábitos alimentarios y 
al estilo de vida sedentario (Serra, 2011). No obstante, la preocupación 
por el peso en la población femenina se debe valorar con cierta 
cautela ya que la cultura occidental  favorece que la mujer se sienta 
disgustada con su talla, despertando una imagen corporal negativa 
(Espina et al., 2001). 
Los factores socioculturales, como por ejemplo, el culto al 
cuerpo, la moda, la publicidad, las dietas milagro, los cánones de 
belleza, la estigmatización de la obesidad (Perrin, et al., 2010) y la 
creencia en la facilidad para lograr la pérdida de peso deseada, 
característicos en las sociedades occidentales, influyen en la aparición 
de un TCA. La proporción de casos diagnosticados es mayor en 
sociedades que fomentan la delgadez, tal y como confirman las 
investigaciones realizadas en otras culturas y países (Lee, Chiu y 
Chen, 1989). En un estudio reciente, Perrin et al. (2010), confirman la 
influencia de las diferencias socioculturales en TCA al comprobar que 
las mujeres afroamericanas refieren mayores niveles de satisfacción 
con su imagen corporal frente a las americanas de raza blanca, así 
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como una menor preocupación por el peso, y una menor presencia de 
conductas desadaptadas relacionadas con la figura.  
No obstante, la presión sociocultural no explica por sí sola la 
aparición de TCA. Aunque exista una elevada incidencia del trastorno 
en las sociedades occidentales, un porcentaje considerable de 
población no lo desarrolla. Este dato indica que, más allá de este 
factor, las características personales, los estilos cognitivos y la 
interacción con el medio ejercen en menor o mayor medida una 
influencia en la génesis, así como en el mantenimiento del TCA.  
 
1.4.2.2. Belleza. Ideales estéticos 
El concepto de imagen corporal cobra un papel fundamental en 
la adolescencia, siendo el área de la autoestima la que juega un papel 
mayor en las interacciones con los iguales (Perpiñá, Botella y Ramos, 
2000). Thompson (1990) en su teoría, concibe la imagen corporal 
como una interacción de tres componentes: perceptual, subjetivo 
(cognitivo-afectivo) y conductual. La imagen corporal integra la 
percepción del cuerpo, referida a sus partes, su movimiento y sus 
límites, la experiencia subjetiva de actitudes, pensamientos, 
sentimientos y valoraciones que hacemos de él, así como el modo de 
comportarse derivado de esta experiencia (Raich, 2000). Por tanto, la 
percepción de nuestra imagen corporal, es clave en nuestra manera 
de pensar, sentir y comportarnos, en la forma en la que los demás van 
a respondernos, y en nuestra interpretación de ese feedback  
Cuando se evalúa negativamente la imagen, se produce la 
insatisfacción corporal, relacionada con la identidad de género 
(feminidad, masculinidad) y los factores socioculturales anteriormente 
mencionados. Asimismo, la insatisfacción corporal puede generar 
ansiedad interpersonal; si uno no es capaz de aceptarse, creerá que 
los demás tampoco podrán hacerlo (Raich, 2004, Cain et al., 2010). 
Esto conlleva incomodidad, y sentimientos de inadecuación y falta de 
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competencia social en las interacciones sociales, incluidas las 
relaciones sexuales y las interacciones con el sexo opuesto.  
La imagen corporal es uno de los factores más potentes para el 
desarrollo y el mantenimiento de los TCA. Depende de los ideales de 
belleza que imperan en la cultura en una época determinada. Así, las 
influencias socioculturales actuales  ue “i eali an”  hasta el extremo  
una fi ura femenina excesivamente  el a a   con “a u as”  e la 
cirugía (por ejemplo. implantes de silicona) generan un modelo 
estético difícil, si no imposible, de obtener por medios naturales y con 
una alimentación sana y equilibrada. Por ello, un número importante 
de chicas, al compararse con ese modelo inalcanzable, se sienten 
insatisfechas y se inician en edades cada vez más tempranas en 
conductas de dieta restrictiva y/o otros métodos peligrosos para perder 
peso con la esperan a  e lle ar a alcan ar ese “cuerpo soña o” a 
imagen de sus cantantes, actrices o modelos favoritas (Del Río et al., 
2002). De ahí que la insatisfacción corporal se encuentra asociada a la 
falta de competencia social, y a una baja autoestima, pues la persona 
no se autovalora, se siente poco adecuada. En este sentido, los 
estudios confirman que, al menos, un tercio de la propia autoestima se 
refiere a lo positiva o negativa que resulta la autoimagen (Raich, 
2004).  
En la configuración de la autoimagen influye el autoconcepto, 
que se forma a través de las relaciones sociales y del feedback que se 
recibe en ellas. El autoconcepto hace referencia a la representación 
mental que la persona tiene de sí misma (Bermúdez, 2001). Es decir, 
la imagen, sin ningún tipo de valoración. Cuando se contrasta la 
imagen percibida con la imagen ideal o deseada, se obtiene una 
valoración personal: la autoestima. Por lo que, si una persona se 
autoevalúa negativamente, respecto a un patrón ideal inalcanzable, 
presentará déficits en la autoestima. Asimismo la autoestima está muy 
relacionada con la imagen corporal, y normalmente una pobre imagen 
corporal (insatisfacción elevada) se asocia a una baja autoestima 
(Raich, 2000; Perrin et al., 2010). Estos dos aspectos psicológicos se 
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retroalimentan entre sí, pues si a una persona le desagrada su cuerpo, 
es difícil que le agrade la persona que vive en él, y que aprecie sus 
cualidades separadamente del aprecio que se tenga al cuerpo (Raich, 
2004), especialmente las mujeres, que suelen subordinar muchas de 
estas cualidades al atractivo (Cain et al., 2010). 
En este sentido, estudios sobre la percepción corporal indican 
que los varones perciben su cuerpo de un modo consistente con su 
IMC, mientras que las mujeres presentan una mayor distorsión 
corporal, percibiéndose por encima de lo que realmente son. Estos 
estudios concluyen que la insatisfacción corporal producida por esta 
imagen de si misma, es le mayor de los riesgos para el desarrollo de 
los TCA (Calzo et al., 2015; Sehm y Warschburger, 2015). 
Diversas investigaciones como Sepúlveda, Carrobles, 
Gandarillas, Poveda y Pastor (2007) y Borda et al. (2009) obtienen que 
las adolescentes tienden a estar preocupadas por su peso y por su 
figura y que, por tanto, se muestran insatisfechas con su imagen 
corporal, aun estando el IMC por debajo de lo que la OMS considera 
normopeso. En esta línea, señalan que aunque el valor del IMC esté 
ajustado, no es concluyente para presentar una satisfacción corporal, 
pudiendo precipitarse en el realización de dietas. ,  
Por otro lado, en el estudio de Asuero et al (2012), plantean que 
las participantes con TCA con baja autoestima presentarían un IMC 
“real” similar a a uellas con autoestima media y alta, pero que el IMC 
“i eal” ser a si nificativamente menor en a uellas con autoestima  a a. 
En efecto  las pacientes con autoestima  a a presentan un IM  “real” 
similar a las pacientes con TCA con autoestima media y alta. Por el 
contrario, en cuanto al IM  “i eal”  el  n ice es li eramente menor  
pero sin mostrar diferencias estadísticamente significativas. En otras 
palabras, aunque las pacientes con TCA con autoestima baja desean 
tener un peso menor que el que realmente poseen, este deseo no 
difiere sustancialmente de las pacientes con autoestima media y alta. 
Además, las pacientes con TCA de los tres grupos, y no 
exclusivamente el grupo con autoestima baja, desean tener un IMC 
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inferior; en otras palabras,. En otras palabras, no existe una mayor 
 iscrepancia (sino similar) entre el IM  “real” e “i eal” entre las 
pacientes con autoestima baja, en comparación con aquellas con 
autoestima media y alta., queriendo todas ellas pesar menos de lo que 
realmente pesan. 
 
1.4.3. FACTORES FAMILIARES 
En cuanto a la estructura    in mica familiar  la literatura 
cient fica apunta  ue existe una influencia entre  etermina as 
caracter sticas familiares   el ori en  e los   A. En el estudio de 
Rorty, Yager, Rossotto y Buckwalter (2000) para las pacientes con BN 
ven inva i a su privaci a  por el intrusismo parental  especialmente 
 e la ma re.  am i n se reco e  ue las familias  e pacientes con B  
son m s conflictivas   esor ani a as  cr ticas, menos cohesionadas y 
con menor capacidad para establecer relaciones de confianza y de 
ayuda entre sus miembros, que las participantes del grupo control 
(Strober y Humphrey 1987).  
Además de la influencia en el desarrollo, la familia puede ejercer 
un papel importante en el mantenimiento del TCA. La vivencia de la 
enfermedad desde que se tiene conocimiento en la familia se convierte 
en una situación permanente de estrés y sufrimiento que se va 
agravando a medida que va avanzando la enfermedad. El 
desconocimiento y las dificultades para manejar la enfermedad, los 
cambios observados en las hi as  las repercusiones en el resto  e los 
miem ros  e la familia  entre otras circunstancias  conlleva la aparición 
 e un preocupación excesiva, con ansiedad y tensión.  
El clima que se genera en la familia resulta aversivo para la 
enferma ya que se siente o serva a  ataca a  amena a a     ue se 
muestra escurri i a   evitativa  so reto o  a la hora  e las comi as.  a 
emoción expresa a  volumen  e comentarios cr ticos o  e señales  e 
hostilidad dirigidos a un paciente,  es uno de los elementos  ue se ha 
estu ia o por su repercusión en el mantenimiento e incluso en 
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a ravamiento  e los   A. But laff    oole  (1   ) en su revisión  e 
los estu ios  ue relacionan la emoción expresa a   los   A 
encontraron  ue a ma or emoción expresa a peor cumplimiento  e 
normas nutricionales   una prematura finali ación o a an ono  el 
tratamiento en pacientes de TCA.  
 na aportación m s. Al unos  e los s ntomas  e los   A 
parecen moderadamente hereditarios. Estudios que se han realizado 
con hermanos gemelos con atracones  vómitos autoin uci os   con 
restricciones alimentarias indican que estos comportamientos son 
hereditarios en el 46-72% de los casos (Klump, Holly, Iacono, McGue y 
Wilsson, 2000).  
 
1.4.4. FACTORES PSICOLÓGICOS  
1.4.4.1. Características de personalidad 
Behar, Manzo y Casanova (2006), sugieren que las personas 
con TCA presentan entre otras características, problemas en las 
relaciones interpersonales, introversión, inseguridad, dependencia, 
ansiedad social, falta de asertividad, sensación de ineficacia, 
perfeccionismo y rasgos obsesivos, previamente a la aparición del 
trastorno. Las dificultades para relacionarse con los pares o las 
parejas, generan a su vez un sentimiento de baja autoeficacia y 
autoestima, que puede provocar el inicio de una dieta, en la creencia 
de que la aceptación social se consigue a través de la pérdida de peso 
(Cain et al., 2010; Jarry, Polivy, Hertman, Arrowood y Pliner, 2006; 
Scoffier, Maïano y D´Árripe-Longueville, 2009).  
En el caso de los TCA, se ha incluido la insatisfacción con la 
imagen corporal dentro de los factores de riesgo de tipo psicológico y 
conductual (Jacobi et al., 2004). De este modo, existe una asociación 
entre insatisfacción corporal, baja autoestima y TCA, así como el 
futuro desarrollo de depresión (Byely, Archibald, Graber y Brooks-
Gunn, 2000; Stice y Bearman, 2001; Wertheim et al., 2001).  
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Algunos autores sugieren que la búsqueda de sensaciones, 
definida como una necesidad de novedad en variadas y complejas 
sensaciones y experiencias, así como la voluntad de tomar riesgos 
físicos y sociales en aras de tales experiencias, es más frecuente entre 
personas con ANp, BN, y TA. En otras palabras, en aquellas con TCA 
que presentan atracones, purgas, o ambas (Rossier, Bolognini, 
Plancherel y Halfon, 2000). 
 
1.4.4.1.1. Baja autoestima 
La autoestima es una apreciación, positiva o negativa, que la 
persona tiene sobre sí misma (Rosenberg 1989). Las personas con 
baja autoestima consideran que tienen poca capacidad para hacer 
cosas y se valoran negativamente, por lo que se generan una 
insatisfacción con ellas mismas (Branden 2001). 
Por otro lado, el estudio de la autoestima cobra interés clínico 
debido a que, además de ser consecuencia de la insatisfacción con la 
imagen corporal, es también un constructo de gran relevancia en 
diferentes cuadros psicopatológicos (Silverstone y Salsali. 2003). Se 
ha asociado a la depresión (Brown, Bifulco, Andrews, 1990; Harter, 
1993), la ansiedad (Kaplan y Pokorny, 1969; Rosenberg, 1965) y la 
fobia social (Baños y Guillen, 2000). Además, el nivel de autoestima se 
ha dibujado como un predictor de la depresión (Kernis, Granneman, 
Mathis, 1991). La relación entre autoestima e imagen corporal 
percibida ha sido estudiada por Perrin et al. (2010). Cuanto más 
ajustadas estén la imagen percibida, la real y la ideal, más alta será la 
autoestima. En contraposición, observan que en el TCA existe un 
sobredimensionamiento del cuerpo, y una percepción errónea de 
sobrepeso cuando la persona presenta una baja autoestima.  
Presentar una baja autoestima es una de las características del 
TCA (Cain et al., 2010). Tal y como destacan Perrin et al. (2010), las 
pacientes con TCA,  tienen una percepción del cuerpo poco acorde 
con la realidad. De igual modo, la investigación realizada por Espina et 
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al. (2001), confirma la relación entre el TCA y la insatisfacción 
corporal, dado que obtienen que la insatisfacción corporal era 
significativamente más elevada en el grupo con TCA, respecto al 
grupo control. Igualmente, en este estudio se resalta la importancia de 
la intervención terapéutica sobre la imagen corporal en los TCA, 
recomendación que ya había sido indicada por Sepúlveda, Botella y 
León (2001) y Richardson et al. (2010).  
En un estudio sobre factores de riesgo para desarrollar TCA, la 
baja autoestima es clave para la aparición de comportamientos 
enfocados a reducir de peso (Schmidt, 2001). En este sentido, Cervera 
et al. (2003) en su estudio con mujeres, con edades entre 12 y 21 
años, obtienen que la alta autoestima actúa como protector para 
desarrollar alteraciones en el comportamiento alimentario. Por el 
contrario, aquellas que han desarrollado patrones alimentarios 
anómalos, presentan una baja autoestima. Por otro lado, Karpowicz, 
Skärsäter y Nevonen (2009) estudiando el cambio en la autoestima en 
mujeres con edades entre 16 y 25 años tras recibir tres meses de 
tratamiento específico para TCA, los resultados muestran que el 
tratamiento es efectivo para incrementar la autoestima. 
La autoestima, la ineficacia y el autoconcepto se han 
relacionado en un gran número de estudios con los TCA. Aunque 
estos tres términos se encuentran muy solapados, se pueden 
establecer algunas diferencias entre los mismos. El autoconcepto hace 
referencia a todo lo que la persona piensa y siente de uno mismo. La 
autoestima se refiere a la valoración de la persona de sí misma y la 
ineficacia hace referencia a sentimientos de incapacidad general, 
inseguridad, vacío, autodesprecio y falta de control. 
Como se pone de manifiesto, las mujeres con baja autoestima 
tienen a menudo problemas con su imagen corporal y TCA, mientras 
que las personas con alta autoestima y las mismas condiciones se 
muestran menos predispuestas a desarrollar alteraciones alimentarias 
(Ross y Wade, 2004). Así, en los últimos años, diferentes 
investigaciones han seguido confirmando la relación entre los TCA y el 
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autoconcepto, describiendo un autoconcepto más bajo en pacientes 
con TCA (Stein y Corte, 2007). 
Los escasos estudios que han evaluado diferentes dimensiones 
dentro del autoconcepto (emocional, físico, familiar, social y 
académico) han encontrando que todas estas dimensiones 
correlacionan de manera inversa con los síntomas de TCA (Gual et al., 
2002). Como ejemplo dentro de estas parcelas del autoconcepto, el 
autoconcepto físico (valoración que realiza la persona de sus 
capacidades físicas), correlaciona positivamente con un mayor nivel de 
satisfacción corporal e influye en que la persona no juzgue su cuerpo 
únicamente por el aspecto físico (Mitchell, Moore, Bibeau y Rudasill, 
2012). 
En resumen, los TCA se han relacionado con la ineficacia, el 
bajo autoconcepto y la baja autoestima. La autoestima de las personas 
con TCA está muy influida por el autoconcepto físico y por la 
valoración que hacen los demás. Un autoconcepto físico positivo, es 
clave para la satisfacción corporal y personal y para la convivencia en 
sociedad, pues es en sí mismo una característica psicológica y está 
relacionado con otros factores psicológicos y con una serie de 
comportamientos sociales que conllevan el bienestar psicológico y 
personal, especialmente durante la adolescencia y la juventud (Cain et 
al., 2010; Goñi, Rodríguez y Ruiz de Azúa, 2004; Perrin, Boone-
Heinonen, Coyne-Beasley y Gordon-Larsen, 2010). De igual modo, 
una alta autoestima y una buena competencia social son esenciales 
para prevenir la aparición de los TCA (Scoffier et al., 2009), en cambio, 
la insatisfacción corporal es un buen predictor de conductas 
relacionadas con la aparición del TCA, y un factor de riesgo para su 
desarrollo (Richardson y Paxton, 2010).  
 
1.4.4.1.2. Insatisfacción corporal 
Diferentes estudios informan que las personas con TCA 
presentan características tales como alto perfeccionismo, baja 
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autoestima, obsesividad, rigidez e insatisfacción corporal, entre otras 
(Borda, Torres y Del Río, 2008; Franco, Mancilla, Peck y Lightsey, 
2008). Entre las variables estudiadas, la baja autoestima ha sido 
considerada, repetidamente, como un factor relevante de 
vulnerabilidad para el desarrollo y mantenimiento de estos trastornos 
(Button, Sonuga-Barke, Davies y Thompson, 1996; Fairburn, Cooper, 
Doll y Welch, 1999a).  
Características de la insatisfacción corporal, tales como la 
evaluación subjetiva negativa de la propia figura o de determinadas 
partes del cuerpo, deben diferenciarse de la incapacidad para percibir 
con exactitud el tamaño del propio cuerpo y la excesiva influencia del 
peso y la figura en la determinación de la propia autovalía, aunque 
curiosamente también son síntomas de los TCA. La insatisfacción 
corporal, por su parte, es una variable mediadora en la aparición y 
mantenimiento de los TCA. Se produce cuando existen discrepancias 
entre la figura corporal percibida y el modelo estético ideal 
internalizado, esto decir, cuando una persona se mira en un espejo, lo 
que ve no es sólo su cuerpo tal y como es, sino que se compara con el 
mo elo est tico  ue ha interiori a o acerca  e “como se supone  ue 
 e emos ser”     a o  ue esos criterios est ticos i eales son irreales  
la comparación casi siempre acaba por producir malestar (Johnston, 
1996). 
En el estudio de Asuero et al. (2012), llevado a cabo con una 
muestra de pacientes con TCA, un primer objetivo fue conocer cómo 
afectaba, entre otras variables, la preocupación por la silueta, en 
función del nivel de autoestima (baja, media y alta) de las pacientes. 
Fueron las pacientes del grupo con autoestima baja quienes 
presentaron puntuaciones más elevadas, estadísticamente 
significativas, respecto a las pacientes con TCA de los grupos 
autoestima media y autoestima alta en insatisfacción corporal y 
ansiedad; en cambio, en depresión, aunque las puntuaciones fueron 
más elevadas en el grupo con autoestima baja, las diferencias 
significativas se limitaron exclusivamente al grupo con baja autoestima 
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y el grupo con autoestima media. Como segundo objetivo, y 
relacionado con el primero, se planteó si las participantes con TCA con 
autoestima baja presentarían una mayor preocupación por el peso y la 
silueta, así como una mayor tendencia hacia la autodesvalorización, 
respecto a las participantes con autoestima media y alta.  
Tal y como se había planteado, las pacientes con nivel de 
autoestima bajo, obtuvieron puntuaciones superiores, y 
estadísticamente significativas, en preocupación por el peso y la 
silueta, y en autodesvalorización al comparar su silueta con la de otras 
personas. Estos hallazgos llevaron a las autores a preguntarse 
¿Puede ser la insatisfacción corporal, junto con la baja autoestima las 
variables que guarden una mayor relación con las alteraciones 
emocionales en los TCA? (Asuero et al., 2012). Estos resultados van 
en la línea de un número importante de estudios en los que se pone de 
manifiesto la presencia preocupación por la silueta en personas con 
TCA, especialmente en aquellas con autoestima baja (Meijboom, 
Jansen, Kampman y Schouten, 1999; Ross y Wade, 2004).  
Estos resultados no resultan sorprendentes cuando se estudia 
una muestra de pacientes con TCA, tanto más cuando tampoco resulta 
extraño que las alteraciones de la imagen corporal también están 
presentes en distintos grados en la población general, pues es un 
constructo subjetivo que se va formando en el contexto social y cultural 
de cada individuo. Tal y como dice Cash (2002), “ni la belleza es 
garantía de una imagen corporal favorable, ni la fealdad una condena 
para una imagen corporal negativa”.  
Hallazgos de otros estudios van en la misma línea, como el 
realizado por Ramos et al. (2010) en el que se pone de manifiesto que 
el IMC no resulta una variable significativa a la hora de explicar la 
satisfacción que tenemos con el cuerpo, sino que es la percepción de 
la imagen corporal y la satisfacción con ésta, lo que explica los 
comportamientos dirigidos a la pérdida de peso. No obstante, la 
evidencia clínica lleva a darse cuenta a los profesionales que en 
aquellas pacientes con AN (especialmente), en las que se observa una 
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acusada  a a autoestima  la  iscrepancia entre el peso “real” e “i eal” 
suele alcanzar niveles importantes de insatisfacción consigo misma. 
Más aún, a pesar de estar en niveles de infrapeso, persiste la 
insatisfacción corporal, una acusada ansiedad física y cognitiva y un 
estado de ánimo depresivo. Todo esto explicaría el mantenimiento de 
la restricción alimentaria, y la presencia de conductas compensatorias, 
con el deseo de alcanzar la satisfacción corporal (Borda et al., 2011). 
Pero, a pesar de que la población juvenil y adolescente resulta 
más vulnerable, la insatisfacción corporal y las alteraciones en el 
comportamiento alimentario, también es frecuente entre la población 
adulta. Un estudio reciente (Grippo y Hill, 2008) señala que le 43% de 
una muestra de mujeres con una media de edad de 51 años mostraba 
insatisfacción corporal. Por otro lado, aunque con el paso de los años 
se tiende a relativizar la valoración de uno mismo, sin dar tanto énfasis 
al aspecto corporal, no sucede en todos los casos. En este sentido, 
McLaren y Kuh (2004) encontraron que las mujeres en torno a los 54 
años indicaban estar más insatisfechas con su cuerpo en la actualidad, 
en comparación con informes retrospectivos de la insatisfacción 
corporal en la adolescencia. 
 
1.4.4.1.3. Perfeccionismo 
Junto con la insatisfacción corporal, entre los factores de 
vulnerabilidad de los TCA se encuentra el ser muy perfeccionista 
(Slade, 1995). El perfeccionismo ha si o un tema  e inter s creciente 
en la investi ación psicopatoló ica  urante las  ltimas tres   ca as al 
ser consi era a una varia le relevante en numerosos trastornos 
psicoló icos, entre otros, los TCA (Enns y Cox, 2002; Fairburn, 1997), 
junto con la autoestima (Peck y Lightsey, 2008). 
Diferentes estudios informan que las personas con un TCA 
presentan características tales como alto perfeccionismo, baja 
autoestima, obsesividad, rigidez, insatisfacción corporal, etc. Welch, 
Miller, Ghaderi y Vaillancourt (2009) estudian el papel del 
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perfeccionismo en la relación entre la insatisfacción corporal y los 
TCA. Concluyen que la asociación entre ambos se vería moderada por 
el perfeccionismo. Dentro de las modalidades de perfeccionismo, el 
socialmente prescrito es el que mayor relación presenta con el 
malestar hacia la imagen corporal (García-Villamisar, Darrilo y del 
Pozo, 2012). 
En cuanto al perfeccionismo, diversos estudios ponen de 
manifiesto el papel importante que desempeña en el desarrollo de un 
TCA. En el caso de la anorexia nerviosa, la personalidad 
perfeccionista se convierte en un factor que contribuye al 
mantenimiento de la restricción alimentaria y, por tanto, al 
mantenimiento del bajo peso (Fairburn, Shafran y Cooper, 1999b). Por 
otra parte, Stice (2002) en su estudio de revisión mediante 
metaanálisis, señala que el perfeccionismo puede ser un factor de 
riesgo para los síntomas bulímicos y un factor de mantenimiento para 
una patología alimentaria en general. Así mismo, señala, puede 
interactuar con otros factores de riesgo actuando como predisponentes 
o mantenedores de la patología alimentaria (Vohs, Bardone, Joiner, y 
Abramson, 1999). En la misma línea, Lilienfield, Wonderlich, Riso, 
Crosby y Mitchell (2006), concluyen que el perfeccionismo puede ser 
un rasgo de personalidad predisponente, un factor de riesgo para el 
desarrollo de un TCA. 
El perfeccionismo es uno de los rasgos que predominan en la 
personalidad de los enfermos de TCA. Fairburn et al. (1999a)  en un 
estu io so re factores  e ries o en anorexia nerviosa   eterminaron la 
existencia  e perfeccionismo en el  1   e sus pacientes anor xicas   
en el  2   e  ul micas. Tyrka, Waldrom, Graber y Brooks-Gunn 
(2002) publicaron un estudio longitudinal  estina o a investi ar 
posi les factores  e ries o  e   A. Evaluaron a 1   chicas  e 12-1  
años  volvieron a hacerlo cuan o conta an 1 -1  años   
posteriormente  2 -2  años. El perfeccionismo en el inicio  e la 
a olescencia fue la varia le  ue pre i o el inicio  e A  en la  uventu . 
Es la caracter stica  ue parece tener una relación m s fuerte con la 
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anorexia nerviosa hasta el punto de estar incluido en los modelos de 
riesgo (Shafran y Mansell, 2001; Slade 1982; Vitousek y Manke 1994).  
Basándose en estudios previos, Borda et al. (2011) pusieron a 
prueba un modelo estructural, sobre el papel mediador del 
perfeccionismo y la autoestima en el estudio de los efectos de los 
rasgos de personalidad en los TCA En el modelo teórico propuesto, se 
planteó una relación directa y positiva entre los rasgos de personalidad 
y las variables perfeccionismo y autoestima, relacionándose estas dos 
variables con la insatisfacción corporal. La insatisfacción corporal, a su 
vez, con la restricción alimentaria y ésta finalmente, con la presencia 
de conductas purgativas. Los hallazgos más relevantes obtenidos 
fueron que la autoestima se mostró como principal variable mediadora 
en la relación entre rasgos de personalidad y TCA, así como la 
importancia del perfeccionismo como variable mediadora del efecto del 
rasgo de personalidad límite sobre dichos trastornos y sobre la 
autoestima, así como el papel mediador de la insatisfacción corporal, 
del efecto ejercido, por los rasgos de personalidad, en general, a 
través de autoestima sobre la restricción alimentaria y las conductas 
purgativas, y en particular, del efecto ejercido por la personalidad límite 
sobre la restricción alimentaria y las conductas purgativas. Resultados 
en esta línea se encontraron en el estudio de Boone, Braet, 
Vandereycken y Claes (2013), quienes estudiaron los esquemas 
desadaptativos y el perfeccionismo en relación a la preocupación con 
la imagen corporal en pacientes con TCA. El perfeccionismo resultó 
ser un mediador importante en las preocupaciones por la imagen 
corporal. 
 omo ras o  e personali a   el perfeccionismo est  presente 
antes  e la aparición  el trastorno (Fairburn et al., 1999a). Aumenta 
durante la enfermedad (Halmi et al., 2000)   se mantiene tras la 
recuperación (Bastiani, Rao, Weltzin y Kaye, 1995; Kaye, Bulik, 
Thorton, Barbarich, Masters, et al., 2004).  
 or  ltimo  en los art culos revisa os so re este tema, el 
perfeccionismo y la desesperanza, en cierto mo o asocia o a la 
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 epresión  son las varia les  ue arro an un ma or n mero  e 
publicaciones en los TCA. En concreto, los trabajos en los que se 
utiliza el perfeccionismo como una varia le a estu iar  refle an  en 
l neas  enerales, el efecto que e erce en el mantenimiento  e la 
sintomatolo  a anor xica o  ul mica. As , en este sentido, Szabo y 
Terre- Blanche (1997) enfati an en su estu io con 1  pacientes con 
anorexia nerviosa la relevancia  el perfeccionismo  e cara al  xito  el 
tratamiento  puesto  ue  e to as las varia les anali a as   nicamente 
en perfeccionismo no se observan cambios significativos tras el 
tratamiento. Para Bardone, Vohs, Abramson, Heatherton y Joiner 
(2000), el perfeccionismo, la insatisfacción corporal y la baja 
autoestima se muestran como  uenos pre ictores  e la sintomatolo  a 
 ul mica.  
 
1.4.4.2. Rasgos y trastornos de personalidad 
Asimismo, en la literatura científica se evidencia un nivel 
elevado de comorbilidad entre los TCA y los trastornos de 
personalidad (TP) (Borda et al., 2011; Del Río, Torres y Borda, 2002; 
Gabriel y Waller, 2014), en concreto, entre la BN y el trastorno límite 
de la personalidad (TLP) (Reas, Rø, Karterud, Hummelen y Pedersen, 
2013; Torres, Del Río y Borda, 2008).  
Son numerosos los estudios reali a os con pacientes  ul micas 
 ue refieren entre sus halla  os a los trastornos l mite o al l mite e 
histriónico como los m s caracter sticos  e la personali a   e estas 
pacientes ( ia -Mars , Carrasco y Saiz, 2000; Herzog, Keller, Sacks, 
Yeh y Lavori, 1992; Skodol et al.  1      on erlich    ift   lotnic    
 oo man  1   ). Asimismo  son tam i n mu  comunes los 
 ia nósticos m ltiples  e personali a  con porcenta es  ue var an  el 
1   al      e pacientes con  os o m s  ia nósticos (Braun, Sunday 
y Halmi, 1994; Gartner, Marcus, Halmi y Loranger, 1989). En este 
sentido, Torres et al. (2008) evalúan en BNp las elevaciones en las 
distintas escalas de personalidad del MCMI-II, con la finalidad de 
determinar el porcentaje de pacientes que presentan elevaciones 
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cl nicamente si nificativas ( B   ) en las  istintas escalas    e las 
 ue presentan  ia nósticos simples o m ltiples.  os halla  os in ican 
 ue la personali a   e estas pacientes conforma una constelación  ue 
queda reflejada por una diversi a   e escalas con puntuaciones 
eleva as cl nicamente si nificativas  ue presentan el 81% de las 
pacientes y que oscilan desde siete hasta una. 
 
1.4.4.3. Alteraciones emocionales 
En la revisión de la literatura científica sobre la relación entre las 
alteraciones emocionales y los TCA, diversos estudios ponen de 
manifiesto que la depresión es el cuadro comórbido más frecuente en 
pacientes con TCA (García-Villamisar, Datilo y del Pozo, 2012). Junto 
con la preocupación por el peso, se convierten en factores de riesgo 
para el desarrollo de los TCA (Loth, MacLehose, Bucchianeri, Crow y 
Neumark-Sztainer, 2014). 
En el estudio de Bizeul, Brun y Rigaud (2003), observan una 
relación directa entre la depresión y las escalas del EDI que evalúan 
los TCA en pacientes con anorexia nerviosa. Las ANr no depresivas 
indicaban puntuaciones más bajas en obsesión por la delgadez e 
insatisfacción corporal, que las participantes del grupo control. Para 
estos autores, la conducta de purga y el atracón pueden estar 
influyendo en gran medida en la tendencia depresiva, apoyando la 
teoría de Tyrka et al.  (2002). Concluyen que las personas que tienen 
mayor riesgo de desarrollar AN son las mujeres delgadas que siguen 
los estándares perfeccionistas, mientras que lo que determina el 
desarrollo de los ciclos purgativos es el afecto negativo. 
Respecto a la ansiedad, diversos estudios señalan que es un 
factor de riesgo relacionado tanto con la etiología como con el 
mantenimiento de los TCA. Kaye et al. (2004) evalúan, por un lado, la 
comorbilidad de los trastornos de ansiedad en los TCA, tanto en 
pacientes con AN, con BN como con ambos diagnósticos. Los 
hallazgos obtenidos indican que dos tercios de las pacientes con TCA 
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tenían uno o más trastorno de ansiedad a lo largo de su vida.  Como 
se viene comentando, la baja autoestima juega un papel fundamental 
para entender la presencia de sintomatología ansiosa y depresiva 
(Tzonihaki, Kleftaras, Malikiosi-Loizos, 1998). En este sentido, la baja 
autoestima y el aumento del estrés se relacionan directamente con 
estado de ánimo depresivo (Southall y Roberts, 2002. En esta línea, 
en el trabajo de Martyn-Nemeth, Penckofer, Gulanick, Velsor-Friedrich 
y Bryant (2009), se estudiaron las relaciones entre autoestima, estrés, 
apoyo social y estrategias de afrontamiento y sus efectos sobre los 
comportamientos alimentarios y el estado de ánimo depresivo en 
adolescentes. Los resultados pusieron de manifiesto que la enseñanza 
de estrategias para reducir el estrés, la mejora de la autoestima y el 
mayor uso de estrategias de afrontamiento podían prevenir 
comportamientos alimentarios poco saludables y disminuir el riesgo de 
presentar sintomatología depresiva. Asimismo, Ahrén-Moonga, 
Holmgren y Klinteberg (2008) realizaron un estudio en el que se pone 
de manifiesto que las pacientes con TCA mostraban mayor tensión y 
ansiedad cognitiva- social que el grupo control, y que la elevada 
ansiedad y la baja adaptación social puede ser un factor predisponente 
en el desarrollo de TCA.  
Por otro lado, en la literatura científica se señala la necesi a  
 e consi erar un criterio  ia nóstico co nitivo a icional en los   A, 
entre los cuales se incluyen la BN por la elevada presencia de 
actitudes disfuncionales relacionadas con el peso, la comida y la 
imagen corporal (Masheb y Grilo, 2000).  
Al profun i ar en el estilo co nitivo   lo al   espec fico  
caracter stico en los   A ( alsh  1   )  es relativamente frecuente 
o servar una asociación entre unos niveles eleva os  e  istorsiones 
cognitivas o creencias irracionales con la presencia  e s ntomas 
depresivos y ansiosos (Fairburn y Cooper, 1982; Phillips, Tiggemann y 
Wade, 1997; Pyle, Mitchell y Eckert, 1981; Waltzin, Starrinsky, Santelli 
y Kaye, 1993).  or ello  resulta a ecua o tomar en consi eración las 
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distorsiones cognitivas relaciona as con los   A  para conse uir un 
cam io terap utico efica  (Matto, 1997).  
Un monto importante de trabajos acerca de las creencias 
irracionales llevados a cabo con pacientes con TCA se centran en la 
BN. En este sentido, en el estudio de White y Boskind-White (1984) en 
el  ue anali aron las caracter sticas  e estu iantes  ul micas  
o servaron  ue  stas presenta an alteraciones  e la ima en corporal 
con un  eseo  e pesar por  e a o  el peso actual   a a autoestima  
as  como ten encias perfeccionistas   a perci irse  e un mo o m s 
negativo de lo que en realidad mostraban sus cualidades (Fairburn y 
Cooper, 1982; Garfinkel y Garner, 1982). Tomando como referencia el 
estudio llevado a cabo por White y Boskind-White (1984), Borda, Del 
Río y Torres (2   ) anali an en pacientes con   A  a partir  el tipo  e 
creencias irracionales  ue presentan  si existe un patrón co nitivo 
espec fico en a uellas pacientes con con uctas pur ativas  
especialmente vómitos. Los hallazgos indican que las pacientes que 
vomitan  no tien en a presentar unas creencias irracionales 
nota lemente  istintas  ue a uellas otras  ue no reali an este tipo  e 
patrón anómalo.  
Dado que en el trabajo de estas autoras se analizan las 
creencias irracionales desarrolladas según el modelo de Ellis, se ha 
considerado oportuno incluir, textualmente,  algunos de los hallazgos 
más relevantes de este estudio dado que en él se pone de manifiesto 
cómo el patrón cognitivo contribuye en buena parte al desequilibrio y 
malestar emocional en personas con TCA: 
“En concreto, en este estudio se observa que una de 
las creencias básicas que denota una notable diferencia es 
la primera, la “demanda de aprobación”, o dicho de otro 
modo, la necesidad de recibir afecto y aprobación de los 
demás. Si bien existe de modo universal un deseo de ser 
querido, ser aprobado y ser reconocido por los méritos, en 
las personas con un problema de la alimentación, el 
mantenimiento de pensamientos automáticos tales como: 
“necesito estar delgada”, “si como, engordo”, “no me gusta 
el  amón serrano” o “no puedo estar gorda porque nadie se 
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va a fi ar en mí”, encierran creencias erróneas relacionadas 
con la posibilidad de perder una valoración positiva de los 
demás, el éxito, el poder, etc. Por ello, un estilo cognitivo 
basado en esta creencia supondría, por un lado, la 
necesidad de recurrir de un modo continuo a 
procedimientos que condu eran al logro de aquellas pautas 
sociales que garantizaran el a uste a ese canon de éxito. 
 or otro lado, a la b squeda de una permanente 
reafirmación de la propia creencia irracional: “el cuerpo 
delgado proporciona la felicidad”.  esde ese punto de vista, 
este tipo de pensamientos contribuye a afianzar el trastorno 
de la alimentación y en  ltima instancia, el desequilibrio 
emocional.  
La segunda de las creencias irracionales que ha 
marcado una diferencia significativa es la necesidad de ser 
competente y perfecto, denominada “perfeccionismo”. El 
perfeccionismo puede ser considerado como una 
característica de personalidad, pero, además, como un 
elemento más en el estilo cognitivo de una persona.  a 
tendencia hacia ser competente, hacia la superación de uno 
mismo, el orden, etc., se puede entender como un 
perfeccionismo sano y normal. Sin embargo, cuando este 
deseo alcanza unos niveles de “necesidad de ser perfecto”, 
compromete a la persona en la realización de 
comportamientos, desadaptados en gran medida.  sí, en 
las personas con trastornos de la alimentación ciertas 
conductas como el vómito, el e ercicio excesivo, o la 
restricción alimentaria son utilizadas como un medio para 
alcanzar el ideal propuesto: “Estar delgada”.  ero 
evidentemente, esta necesidad se traduce en un aumento 
del desa uste emocional, ya que cada vez la persona 
afectada dedica más tiempo a la realización de la conducta, 
con tal obsesión que gradualmente se encierra en su propia 
trampa: “perfeccionarse para ser perfecta”. En este sentido, 
una aportación de este traba o, al margen de los traba os 
existentes en relación con la anorexia nerviosa y el 
perfeccionismo, es la confirmación de que el tipo de 
trastorno, AN o BN, no establece diferencias en esta 
creencia irracional.  
Relacionado con esta creencia, se observa que en 
nuestro estudio, la actitud “tolerancia a la frustración” propia 
de las personas racionales, se convierte en una creencia 
irracional.  ientras que las personas con una visión racional 
y sana del mundo aceptan y se conceden a sí mismos el 
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derecho a equivocarse, sin condenarse ni condenar a los 
demás, aquellas otras personas que necesitan que los 
acontecimientos transcurran seg n su propia decisión están 
abocadas al sufrimiento, puesto que la lucha para ver 
satisfechos en todo momento sus planes, se traduce en 
algo constante y con un coste físico y mental elevado.  sí, 
pensamientos automáticos tales como “tengo que perder 
más peso”, “ está todo perdido”, “odio mis nalgas” o “tengo 
que ... “ son e emplos de escasa tolerancia a la frustración, 
característicos de las personas con    , que como se 
observa en los resultados de este estudio, no muestra 
diferencias entre las anoréxicas y las bulímicas nerviosas. 
El temor o miedo a que los acontecimientos no 
transcurran seg n los planes previstos, llegando a 
convertirse uno mismo en el centro de atención de sí 
mismo, hace sentir la vida con angustia, con inquietud. En 
esto consiste la próxima creencia irracional que caracteriza 
a las pacientes con trastornos de la alimentación: la 
“sobreimplicación ansiosa”.  as personas sanas 
emocionalmente y con una visión racional del hombre y el 
mundo aceptan y reconocen que el medio en que vivimos 
es incierto, que no existen certezas absolutas, que las 
normas son flexibles y abiertas al cambio, que las actitudes 
son tolerantes, etc.  i las personas afectadas con un 
problema de alimentación aceptaran este punto de vista y 
asumieran que la silueta y la felicidad no están  nicamente 
en función de los  ilos y los centímetros, comprenderían 
que si uno no es aceptado, no implica que sea rechazado, 
tal vez desconocido o simplemente indiferente. Pero la 
necesidad de anticiparse a lo adverso y preocuparse por lo 
incontrolable genera, en general, un estado de ansiedad 
persistente y, en especial, en el tema de la preocupación 
por el peso y la silueta, a convertir en controlable y en 
anticiparse ante cualquier contrariedad que rompe su 
equilibrio irreal.  ensamientos tales como “si como no 
puedo controlarme el atracón”, “no puedo comer como los 
demás porque engordo” o “necesito comer sola y preparar 
mi comida” hacen de la vida de la anoréxica y bulímica una 
prisión, con una sensación de estar prisioneras, sin libertad, 
sumidas en una trampa.  
 a mayoría de las personas sanas mentalmente 
asumen que no siempre se va a poder alcanzar todo lo que 
se desea, ni van a poder evitar el dolor y el sufrimiento. 
Aceptan los sentimientos de ansiedad, depresión, derrota, 
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etc.  or el contrario, concebir que el futuro depara lo mismo 
que el presente o el pasado, la indefensión ante los cambios 
que deparan los acontecimientos, es decir, la 
desesperanza, infunde un estado depresivo, de tristeza y 
sufrimiento que apaga los intentos de hacer frente a la vida, 
al mundo y al futuro. Es la presencia de esta creencia 
irracional en las pacientes con    , la que guarda una 
mayor relación con la depresión en la    y   ; por ello, 
viene siendo ob eto de estudio en un n mero importante de 
traba os en este campo, y más concretamente en la   .  
Frases dichas por las pacientes, referidas a 
pensamientos que refle an desesperanza como “esto es 
para siempre”, “total, da igual, a quién voy a gustar”, inciden 
directamente en el problema de la alimentación, pero, a su 
vez, repercuten en la paciente anoréxica o bulímica de un 
modo global en otras áreas de su vida: amigos, relaciones 
laborales, ocio, etc., si bien se observa en este estudio que 
la severidad de esta creencia irracional, a pesar de existir 
diferencias, no es especialmente llamativa ni 
comparativamente elevada respecto a las otras creencias 
irracionales en la población clínica, de modo similar a la 
próxima creencia a comentar.  
 a  ltima creencia irracional que diferencia a las 
pacientes con     en este estudio de las personas con una 
visión racional del mundo es la “irresponsabilidad 
emocional”, entendida como la necesidad de evitar las 
responsabilidades y los problemas. Habitualmente, la 
persona con una visión racional acepta y asume los riesgos 
que conllevan los problemas y acontecimientos a los que ha 
de hacer frente, si bien, valora hasta qué punto existe la 
posibilidad de fallar. Oscila entre el afrontamiento directo o 
la adopción de recurrir a terceras personas, en función de 
sus recursos. Esta perspectiva es así entendida, en parte, 
por las pacientes con    , quienes oscilan entre la 
asunción de responsabilizarse de su problema, aunque de 
forma errónea, y el afrontamiento o huida de determinados 
hechos o actividades que giran en torno a su vida. 
Justificaciones del tipo “tengo que estudiar o ...” (en lugar de 
acudir a terapia) o “esto lo controlo yo” (el problema) son 
ejemplos de mensajes transmitidos por las pacientes, que si 
bien denotan una cierta responsabilidad, no siempre resulta 
en la dirección deseada” (Bor a et al.  2   ).  
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 as conclusiones  e este estu io a  estacar son  por una parte  
 ue las creencias irracionales relaciona as con la necesi a   e 
apro ación  el perfeccionismo   la in efensión ante el cam io o 
 esesperan a  se asocian con la sintomatolo  a ansiosa    epresiva. 
Y, por otra parte, es que las pacientes con AN no presentan un estilo 
de creencias irracionales distinto de aquellas con BN. En cuanto a la 
seme an a encontra a en función  e la a opción o no  e con uctas 
 e vómito, este trabajo no aporta los resultados esperados de 
encontrar patrones cognitivos diferentes, salvo para el perfeccionismo.  
Estos hallazgos no resultan especialmente sorpren entes  si se 
tiene en cuenta  ue un porcenta e importante  e afecta as fluct an en 
al  n momento  e la enferme a  entre la A    la B     viceversa. 
Esto lleva a pensar  ue   sicamente el estilo co nitivo ha  e 
entenderse como estable, instaurado en la persona  no someti o a 
cam ios continuos como pue e  arse a nivel con uctual  como por 
e emplo  la canti a   e in esta  el n mero  e atracones   o vómitos o 
el tiempo  e ica o al e ercicio f sico, comportamientos en los que la 
frecuencia tiende a ser m s f cilmente mo ifica le  a pesar  e se uir 
mantenien o   sicamente la misma creencia irracional (Borda et al., 
2003).  
 
1.5. CONDUCTAS PURGATIVAS 
En los TCA aparece insatisfacción con la imagen corporal y 
preocupaciones centradas de un modo global en el peso o tamaño del 
cuerpo y de modo específico en las nalgas, cintura, muslos y cadera 
(partes relacionadas con expectativas de maduración sexual y social) 
(Perpiñá et al., 2000). Los pensamientos están centrados en la 
delgadez y las conductas motoras son la realización de dietas, el uso 
de laxantes y purgantes, el ejercicio físico excesivo y la evitación de 
situaciones.  
Conviene resaltar que tanto los atracones como las purgas 
tienen efectos muy perjudiciales para la salud. Por un lado, los 
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atracones, en los casos en que se ingiere gran cantidad de alimentos 
dulces, paradójicamente, pueden llevar a un estado de hipoglucemia 
dado que, ante una gran cantidad de azúcares, el páncreas produce a 
su vez mucha insulina para regular el nivel de azúcar en sangre. 
Consecuentemente, aparecen la fatiga, el vértigo y estados de letargo 
y depresivos. Por otro lado, las purgas producen corrosión en los 
dientes, debido a los efectos del ácido clorhídrico al vomitar. Este 
mismo ácido puede producir también hemorragias y lesiones en el 
esófago y en la boca (Amigo, 2003). 
Para este autor, el atracón, con frecuencia se produce como 
consecuencia del incumplimiento de una dieta muy restrictiva. Estas 
restricciones impuestas al organismo provoca que éste reaccione 
demandando aquello de lo que es privado. La sobreingesta que sigue 
a la dieta genera una gran preocupación por el peso conduciendo, 
habitualmente, al inicio de algún tipo de maniobra para purgarse. 
Una conducta de purga es una acción por la que una persona 
intenta eliminar el alimento ingerido. La conducta purgativa más 
conocida es el vómito, sin embargo, otros mecanismos utilizados para 
evitar el aumento de peso son el uso de laxantes y diuréticos son 
también consideradas como conductas de purga. Estos provocan 
deshidratación con la consiguiente sensación de pérdida ponderal, 
pero al interrumpir su uso se produce una retención refleja de líquidos 
por lo que se perpetúa su consumo. No obstante, en la mayoría de los 
estudios, no se diferencia o no se especifica a qué tipo de conductas 
purgativas hacen referencia (abuso de diuréticos y laxantes o vómito), 
a pesar de reconocer la importancia de la utilización, especialmente en 
los adolescentes, por las consecuencias en la salud. En este sentido, 
en el estudio de Del Río et al. (2002) con 851 (pre)adolescentes 
encontraron que un porcentaje llamativo recurrían a conductas 
purgativas; en concreto, vómitos en el 9.9% y uso de laxantes en el 
4.8% con la finalidad de perder peso, siendo prácticamente inexistente 
estas conductas en los varones. 
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Los vómitos suelen emitirse tras un atracón de comida, tanto si 
son objetivos (la ingestión de una gran cantidad de comida en poco 
tiempo con sensación de pérdida de control) como subjetivos (la 
ingestión de una cantidad de calorías mínima o normal). No obstante, 
el uso de laxantes o diuréticos no es necesariamente posterior a la 
ingesta de comida. El efecto que se pretende conseguir mediante las 
conductas de purga es el alivio del malestar físico tras el atracón de 
alimentos y la reducción del miedo al aumento de peso, al deshacerse 
de las calorías ingeridas. Por tanto, de este modo, se acaba 
introduciéndose en un círculo vicioso. Tras la purga se vuelve a iniciar 
una restricción calórica que, nuevamente, da paso a un nuevo atracón, 
que a su vez, termina en la conducta de purga. No se puede olvidar 
que, en este proceso se genera como efecto secundario una 
disminución del ritmo metabólico, que se traduce en las consecuencias 
más indeseadas, que es aumentar la probabilidad de ganar peso 
(Borra, 2008). 
A pesar de que los programas terapéuticos se centran en la 
estabilización del peso y en los patrones de alimentación, se sabe que 
la insatisfacción con la imagen corporal está presente en el inicio, el 
mantenimiento de los trastornos de alimentación y es uno de los 
factores más importantes de recaída y mal pronóstico. La realización 
de dietas es un intento de paliar la insatisfacción corporal y la 
discrepancia entre el ideal corporal y la propia realidad (Raich, Torras, 
y Mora, 1997), así como también recurrir a las conductas purgativas 
como una estrategia de afrontamiento para paliar el malestar.  
La bibliografía existente señala que las personas con TCA 
subtipo purgativo a menudo se acompañan de una impulsividad 
elevada, consumo elevado de sustancias, ideación o conductas 
suicidas, conductas autolesivas y depresión (Favaro y Santonastaso, 
1996). En este sentido, ya en el año 1993, Garner, Garner y Rosen 
revelan que las conductas purgativas presentes en las pacientes con 
AN provocaban consecuencias médicas importantes. Por otra parte, se 
ha visto que personas con BN y alta impulsividad suelen presentar 
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cuadros más severos, peor funcionamiento global, mayor comorbilidad 
psicopatológica y peores resultados en los tratamientos, asumiéndose 
que podría estar implicada en el mantenimiento de la enfermedad 
(Schnitzler, Von Ranson y Wallace, 2012). 
En un estudio llevado a cabo en nuestro país por Carretero et 
al. (2009), se evalúan en pacientes con TCA (BNp, TA y TCANE tipo 
purgativo vs restrictivo), diversos factores de riesgo (obesidad, 
menarquia e inicio de la enfermedad) así como la psicopatología 
alimentaria (duración de la enfermedad, estado nutricional y 
sintomatología alimentaria), la imagen corporal (aspectos actitudinales 
de la imagen corporal, obsesión por la delgadez e insatisfacción 
corporal) y el funcionamiento psicológico (aspectos psicosociales: 
desconfianza interpersonal e inseguridad social, y características de 
personalidad: ineficacia, perfeccionismo, conciencia interoceptiva, 
miedo a la madurez, ascetismo e impulsividad).  
En cuanto a la psicopatología alimentaria, el grupo de BNp fue 
el que manifestó mayor severidad. Todos los grupos presentaron 
obsesión por la delgadez y dificultades en la evaluación de la imagen 
corporal (tanto en las alteraciones actitudinales de la imagen corporal 
como en insatisfacción corporal), considerándose ésta como factor de 
riesgo y criterio diagnóstico común en los TCA. En cambio, respecto al 
funcionamiento psicológico, todos los grupos diagnósticos cursaban 
con dificultades en aspectos psicosociales (desconfianza interpersonal 
e inseguridad social). Asimismo, y en relación a las características de 
personalidad, todos los grupos presentaron puntuaciones significativas 
en ineficacia (excepto el grupo de TA), perfeccionismo, conciencia 
interoceptiva, miedo a la madurez y ascetismo e impulsividad (sobre 
todo en las formas purgativas). Por tanto, es la severidad de las 
características específicas de los TCA en aquellas con conductas 
purgativas, la que refleja una mayor diferencia, respecto al resto de las 
pacientes con TCA. 
 iversas investi aciones ponen  e manifiesto la utili ación  e 
estrate ias compensatorias. As   el vómito autoin uci o es una 
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pr ctica utili a a para per er peso (Eaton et al., 2006; Stein et al., 
1997).  o ato et al. (2  2) apunta  ue el 22   e las a olescentes 
a una an  e forma prolon a a  el 1    e mu eres se autoprovoca an 
el vómito  aproxima amente el     e las a olescentes toma an 
laxantes  e forma inapropia a    por  ltimo, el consumo de diur ticos 
era del 2%. En el Proyecto EAT (Eating among Teens Study), 
Neumark- Sztainer et al. (2   ) la prevalencia  e m to os para 
controlar el peso me iante  iferentes pr cticas compensatorias (por 
e emplo  el vómito autoin uci o, el uso de laxantes, el consumo  e 
p l oras para controlar el peso o  iur ticos) se incrementó  e 1 .   a 
2 .    urante los cinco primeros años en  ue se implementó el 
programa, en el trascurso del paso de la adolescencia. Estos 
resultados nos demuestran que, en poblaciones m s  óvenes  si  ien 
la utili ación  e otras pr cticas compensatorias son relativamente 
frecuentes  son los vómitos autoin uci o el m to o m s frecuentes 
(Del Río et al., 2002) y que está fuertemente asociado al hecho de 
comer a solas, al miedo a su ir  e peso  a la preocupación por la 
ima en  a la reali ación  e  ieta para per er peso o al impulso 
irrefrenable de expulsar la cantidad de ingesta introducida en el 
cuerpo. En cualquier caso, esta estrategia inadecuada responde al 
deseo de aliviar el malestar experimentado. 
 
1.6. EFICACIA TERAPÉUTICA 
A lo largo de este estudio se viene haciendo referencia al 
abordaje de los TCA. En cuanto a la eficacia de los tratamientos, la 
evidencia empírica ha puesto de manifiesto que los tratamientos 
cognitivos conductuales (TCC) se muestran eficaces en la intervención 
de estos trastornos, especialmente  en la BN (Fairburn et al., 2013; 
 ern n e -Aran a    urón, 1998; Poulsen et al., 2014;  al aña, 2001; 
Watson y Bulik, 2013; Zipel et al., 2014). En este sentido, un estudio 
lleva o a ca o por  eun    aller    homas (2   ) con 2  pacientes 
con  ulimia nerviosa  tras un tratamiento  asa o en       orienta o a 
las creencias irracionales  los resulta os señalan  ue en torno al     
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 e las pacientes me oran los s ntomas  ul micos. Concluyeron que 
abordar los estilos cognitivos disfuncionales, junto con las habilidades 
sociales, son esenciales para mejorar el pronóstico del tratamiento y 
para evitar las recaídas.  
Numerosos estudios señalan el papel de las conductas 
purgativas recurrentes en los TCA subtipo purgativo, como 
autoinducirse vómitos, para influir en el peso y la silueta, por lo que 
diversos autores han tratado de identificar las similitudes y diferencias 
entre los distintos trastornos con presencia de conductas purgativas,  
en relación con la severidad de la sintomatología alimentaria así como 
de las características de personalidad. No obstante, los resultados no 
son aún concluyentes (Brown, Haedt-Matt y Keel, 2011). En este 
sentido, Núñez-Navarro et al. (2011) al comparar pacientes con y sin 
conductas purgativas no observan diferencias en los rasgos de 
personalidad. Sin embargo, encontraron que presentaban 
puntuaciones más elevadas en sintomatología psicopatológica las 
pacientes con BNp, seguidas de aquellas con BNnp y, por último, las 
diagnosticas con trastorno de atracón. Concluyeron que los síntomas 
se mostraban con más severidad en pacientes con conductas 
purgativas. 
Respecto al número de pacientes con y sin conductas 
purgativas, en el estudio de Favaro y Santonastaso (2008) llevado a 
cabo con 540 pacientes de una unidad especializada diagnosticadas 
de AN, la ratio para cada uno de los subtipos fue de 3:1 a favor del 
subtipo no purgativo. Un año más tarde, en la revisión de la literatura 
realizada sobre la presencia de conductas purgativas en los TCA se 
concluye que la conducta purgativa adquiere una gran relevancia en el 
cuadro, razón por lo cual algunos autores apuestan por considerarlo 
como un trastorno independiente, de igual entidad a la AN y BN (Keel 
y Striegel-More, 2009). 
El estudio de Koch, Quadflieg y Fichter (2013) se centra en 
conocer la influencia de las conductas purgativas en la mejoría 
terapéutica. Para estos autores, la mayoría de las investigaciones se 
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han centrado en determinar la eficacia de la intervención cognitivo-
conductual de forma controlada, siendo escasos los estudios 
realizados en ambientes no controlados como la asistencia 
ambulatoria u hospitalaria, proporcionada desde los servicios de 
atención sanitaria (Turner, Tatham, Lant, MountFord y Waller, 2014; 
Turner, Marshall, Stopa y Waller, 2015; Waller, Hinrichsen, Mountford, 
Lawson y Patient, 2014). En general, los resultados muestran mejoría 
significativa en la psicopatología del TCA, funcionamiento psicológico y 
ajuste psicosocial, similares a los resultados de la revisión sistemática 
realizada por Zöe y Kim (2014). Estos autores destacan la efectividad 
del tratamiento en régimen ambulatorio para reducir las conductas de 
purgativas en los pacientes. 
Respecto a la mejoría terapéutica, la mayoría de las 
investigaciones se centran en los trastornos con presencia de 
conductas purgativas, siendo escasos los estudios que comparan a 
pacientes con presencia vs ausencia de conductas de purga, como por 
ejemplo, ANr BNnp y trastorno de atracón. En este sentido, los 
hallazgos obtenidos no son concluyentes. En algunos estudios no se 
encuentran diferencias en la evolución postratamiento para los 
trastornos de BNp y BNnp. En cuanto a la sintomatología, señalan una 
mayor distorsión de la imagen corporal, ansia por la delgadez y 
síntomas disociativos, entre otros, en pacientes con conductas 
purgativas. Por otro lado, se observaría una afectación más severa en 
pacientes con ANp respecto a pacientes con BNp (Agüera et al., 2013, 
Fassino et al., 2002; Muñoz, Beato y Rodríguez, 2011; Tasca et al., 
2012). 
Estudios recientes indican mayor efectividad de los tratamientos 
en la psicopatología concurrente en la BN en comparación con la AN. 
En este sentido, en el estudio de revisión de Mischoulon et al. (2011) 
se destaca que las pacientes con ANr eran menos propensas a 
recuperarse de depresión mayor que las que presentaban BN. 
Además, los hallazgos no eran concluyentes para determinar la 
efectividad de los TCC en el caso de la AN. Fassino et al. (2002) 
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concluyen que la BN podría constituir un factor protector, ya que la 
búsqueda de la novedad facilitaría la motivación para el cambio. 
En resumen, la evidencia científica hallada hasta el momento en 
TCC proporcionados en régimen asistencial ambulatorio u hospitalario, 
apunta a que no existirían diferencias significativas, respecto a la 
evolución, en pacientes con conductas purgativas. De igual modo, son 
escasos los estudios en los que se comparan estas pacientes con 
aquellas sin conductas purgativas, hallándose resultados no 
concluyentes. En algunos casos no se encuentran diferencias 
significativas, en cambio, en otros existen indicios de un mejor 
pronóstico en aquellas pacientes con conductas purgativas. Desde 
esta perspectiva, parece de interés profundizar en esta temática, en 
concreto, en analizar la influencia de las conductas purgativas en el 
pronóstico de pacientes con TCA sometidas a tratamiento asistencial 
de tipo ambulatorio u hospitalario. En un estudio reciente llevado a 
cabo por Avargues et al. (2017) se pone de manifiesto que tras 30 
meses de tratamiento, en ambos grupos, la intervención produce 
mejoría en las características de TCA, alteraciones emocionales y 
variables de desarrollo personal, siendo menor en las pacientes sin 
conductas purgativas. El efecto de la intervención se muestra mayor 
en las participantes purgativas y las variables con mayor tamaño de 
efecto: insatisfacción corporal, sintomatología bulímica y ansiedad.  
Se concluye, por tanto, la importancia de considerar las 
conductas purgativas en el diseño de estos tratamientos de cara al 
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2. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 
A partir de la revisión teórica se plantean siguientes objetivos e 
hipótesis de trabajo: 
 
2.1. OBJETIVO GENERAL 
En este trabajo se pretende analizar la influencia de variables, 
por un lado, relacionadas con los estilos de crianza parentales 
percibidos y, por otro lado, personales y psicopatológicas en el 
desarrollo y el mantenimiento de TCA. Además, se plantea profundizar 
en el conocimiento del papel que desempeñan las conductas 
purgativas (específicamente, los vómitos) en la enfermedad y el 
pronóstico, de ahí que la totalidad de las participantes de la muestra se 
dividieron en dos subgrupos, pacientes con presencia de conductas 
purgativas vs ausencia de conductas purgativas. 
 
2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS E HIPÓTESIS 
1. Estudiar la influencia de la condición conductas purgativas 
(presencia vs ausencia) sobre las variables relacionadas con el 
TCA (satisfacción con la silueta, conductas alimentarias de riesgo, 
obsesión por la delgadez y comportamientos bulímicos), con las de 
desarrollo personal (perfeccionismo, autoestima e ineficacia) y con 
las alteraciones emocionales (sintomatología de ansiedad y 
depresiva).  
Hipótesis 1. Antes del tratamiento, las participantes con 
presencia de conductas purgativas mostrarán una mayor 
afectación antes del inicio del tratamiento en las variables 
relacionadas con el TCA (satisfacción con la silueta, conductas 
alimentarias de riesgo, obsesión por la delgadez y 
comportamientos bulímicos), con las de desarrollo personal 
(perfeccionismo, autoestima e ineficacia) y con las alteraciones 
emocionales (sintomatología de ansiedad y depresiva), respecto 
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a aquellas sin presencia de conducta purgativas. Serán los 
indicadores relacionados con el TCA y las alteraciones 
emocionales los que presenten un mayor tamaño del efecto 
sobre al condición presencia vs ausencia de conductas 
purgativas. 
2. Analizar la evolución de las participantes tras haberse sometido a 
tratamiento ambulatorio o hospitalario + ambulatorio, pasados doce 
y treinta meses, en las variables directamente relacionadas con los 
TCA y en la psicopatología general asociada.  
Hipótesis 2. Es esperable que la efectividad del tratamiento (12 
meses) en las participantes con presencia de conductas 
purgativas refleje una respuesta favorable similar en las 
variables relacionadas con el TCA y las alteraciones 
emocionales a aquellas sin conductas purgativas; en cambio, en 
las relacionadas con el desarrollo personal, si bien se 
producirán cambios favorables, estos serán más moderados, de 
modo similar en ambos subgrupos. 
Hipótesis 3. Se espera que la mejoría alcanzada con el 
tratamiento tienda a producir una mejoría en las variables 
estudiadas, con un mantenimiento de los logros e incluso un 
aumento de la mejoría con el paso del tiempo (30 meses), 
especialmente en las relacionadas con el TCA y las alteraciones 
emocionales. 
3. Conocer en qué medida los estilos de crianza parentales percibidos 
(estilo de rechazo, calidez emocional y sobreprotección) influyen en 
las variables estudiadas previas a la intervención multidisciplinar, 
así como en el pronóstico al año del proceso de recuperación del 
TCA. 
Hipótesis 4. Independientemente de la condición conducta 
purgativa, se considera previsible que la percepción de los 
estilos rechazo, desaprobación y de sobreprotección o excesivo 
control se asociará antes del tratamiento con: a) una mayor 
afectación en las escalas que evalúan TCA, b) alteraciones 
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emocionales (sintomatología de ansiedad y depresiva) y c) de 
desarrollo personal (más bajas en autoestima y más altas en 
ineficacia y perfeccionismo); en cambio, la percepción de un 
estilo de crianza de calor emocional, se relacionará con una 
menor afectación en estas variables.  
Hipótesis 4. Se prevé que la percepción de un estilo de crianza 
de calor emocional influirá de forma positiva en las variables 
relacionadas con el desarrollo personal y las alteraciones 
emocionales en el pronóstico al año, mientras que la percepción 
de estilos de crianza de rechazo y sobreprotección afectará, 
especialmente, sobre más variables relacionadas directamente 
con los TCA y en menos de las otras variables, de desarrollo 
personal y alteraciones emocionales. 
Hipótesis 6. El valor predictivo de estos estilos diferenciará entre 
las actuaciones del padre y de la madre, en concreto, el papel 
de rechazo de la madre influirá en las variables relacionadas 
con los TCA, en cambio, el del padre ejercerá mayor influencia 
sobre las de desarrollo personal durante el proceso de 
recuperación a través de la expresión de calidez emocional y 
baja sobreprotección. 
4. Determinar las variables predictoras de mejoría terapéutica y 
analizar cuáles son las variables con capacidad predictiva sobre la 
mejoría en las variables estudiadas, tras una evolución de treinta 
meses desde el inicio del tratamiento. 
Hipótesis 7. Independientemente de la condición conducta 
purgativa, se prevé que las variables que influirán en el 
pronóstico, en mayor medida, serán aquellas que en la literatura 
son consideradas factores de riesgo en los TCA. Éstas son: la 
insatisfacción corporal, los niveles de ansiedad y depresión, así 
como la baja autoestima.  
  




Se estudian un total de 162 mujeres (rango de edad = 16 a 44 
años) que cumplen los criterios diagnósticos DSM-IV y DSM-IV-TR 
(American Psychiatric Association, 1995, 2000) para alguno de los 
diagnósticos de TCA. Se seleccionaron todas las pacientes que tras el 
proceso de evaluación, cumplían los criterios diagnósticos para los 
tipos anorexia nerviosa (AN), bulimia nerviosa (BN) y trastorno de la 
alimentación no especificado (TCANE).  
 
3.2. CARACTERÍSTICAS DESCRIPTIVAS DE LAS PARTICIPANTES 
En primer lugar, en la Tabla 1 se observa que la media de edad 
se sitúa entre los 22-23 años y la desviación típica es 6.67 (con un 
rango que fluctúa entre 16 y 44 años). Consideradas por subtipos, las 
más jóvenes son aquellas diagnosticadas de ANr, con una media de 
edad entre 19-20 años; en cambio, las diagnosticadas con BNp y 
TCANE, son las más mayores, con una edad entorno a los 24 años. 
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NOTA: ANr=Anorexia nerviosa restrictiva; ANp=Anorexia nerviosa purgativa; 
BNnp=Bulimia nerviosa no purgativa; BNp=Bulimia nerviosa purgativa; 
TCANE=Trastorno de la conducta alimentaria no especificado. 
 
Por rangos de edad, los porcentajes más elevados se 
encuentran en el rango entre los 16 y los 20 años (48.15%). Destaca el 
77.2% de participantes con ANr, seguido de aquellas con ANp y BNnp 
(50%). No obstante, en las diagnosticadas con BNp y TCANE, los 
porcentajes son menores (37% y 38.8%, respectivamente), con una 
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presencia más elevada de mujeres con edades entre los 21 y los 30 
años (BNp: 46.3% y TCANE: 44.6%) (Ver Tabla 2). 
Tabla 2. Clasificación por diagnóstico y subtipo en función de las 
características descriptivas. Frecuencias y porcentajes. 























16 a 20 años 27 77.2 8 50 5 50 20 37 18 38.3 
21 a 25 años 3 8.6 3 18.8 3 30 13 24.1 12 25.4 
26 a 30 años 1 2.8 4 25 0 0 12 22.2 9 19.2 
31 a 35 años 2 5.7 1 6.2 2 20 6 11.1 2 4.3 
> 35 años 2 5.7 0 0 0 0 3 5.6 6 12.8 
Estado civil 
Soltera 28 80 11 68.7 5 50 23 42.6 27 57.5 
Con novio o pareja 4 11.4 4 25 3 30 20 37 13 27.6 
Casada 3 8.6 1 6.3 1 10 10 18.6 7 14.9 
Divorciada 0 0 0 0 1 10 1 1.8 0 0 
Nivel de estudios 
Abandona EGB o ESO 2 5.7 0 0 0 0 2 3.7 2 4.2 
Estudios primarios 14 40 1 6.3 5 50 10 18.6 9 19.2 
Estudios secundarios 16 45.8 6 37.5 3 30 24 44.4 21 44.7 
Titulada media o 
universitaria 
1 2.8 9 56.2 2 20 14 25.9 13 27.7 
Licenciada 2 5.7 0 0 0 0 4 7.41 2 4.2 
Número de hermanos 
No tiene hermanos 3 8.6 0 0 1 10 0 0 4 8.7 
1 hermano 4 11.4 1 6.3 1 10 11 20.3 10 21.3 
2 hermanos 18 51.4 6 37.5 1 10 20 37 9 19.2 
3 hermanos 8 22.9 5 31.2 4 40 14 25.9 12 25.4 
4 hermanos o más 2 5.7 4 25 3 40 9 16.7 12 25.4 
Lugar que ocupa entre los hermanos 
Primer lugar 11 31.4 5 31.2 5 50 17 31.4 20 42.5 
Segundo lugar 12 34.4 5 31.2 2 20 26 48.2 17 36.1 
Tercer lugar 11 31.4 6 37.5 1 10 8 14.8 5 10.7 
Cuarto lugar o más 1 2.8 0 0 2 20 3 5.6 5 10.7 
NOTA: ANr=Anorexia nerviosa restrictiva; ANp=Anorexia nerviosa purgativa; 
BNnp=Bulimia nerviosa no purgativa; BNp=Bulimia nerviosa purgativa; 
TCANE=Trastorno de la conducta alimentaria no especificado. 
 
En segundo lugar, respecto al estado civil, los porcentajes más 
elevados se encuentran en la condición soltera (59.76%). Destaca el 
80% de participantes con ANr, seguido de aquellas con ANp (68.7%), 
TCANE (57.5%) y BNnp (50%). No obstante, en las diagnosticadas 
con BNp, el porcentaje es menor (42.6%), con una presencia también 
prácticamente similar de mujeres con novio o pareja (37%). 
En tercer lugar, en cuanto al nivel de estudios, son las 
participantes con ANp quienes presentan en un porcentaje más 
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elevado una titulación de estudios de diplomatura y universitarios 
(56.2%), seguido de estudios secundarios (37.5%), nivel de estudios 
que han cursado en porcentajes más elevados el resto de las 
participantes. En concreto, el 45.8% de las afectadas con ANr, el 
44.7% en aquellas con TCANE y el 44.4% en las participantes con 
BNp. Por otro lado, el 50% de las chicas con BNnp tienen estudios 
primarios y, en menor medida, estudios secundarios (30%). 
En cuarto lugar, los porcentajes del número de hermanos 
oscilan entre el 31.02% en aquellas participantes con dos hermanos 
hasta el 3.66% en aquellas que son hijas únicas. Finalmente, respecto 
al lugar que ocupa entre los hermanos, el 37.3% de las participantes 
son las hermanas mayores, es decir, el primer lugar, como son las que 
presentan BNnp (50%)y TCANE (42.5%), seguido del 33.98% en 
aquellas que ocupan el segundo lugar, como son las de BNp (48.2%) y 
ANr (34.4%). Mientras que en las participantes con AN la distribución 
en cuanto al lugar que ocupan es relativamente similar entre el primer 
y tercer lugar, en la BN y TCANE los porcentajes se distribuyen de 
forma más arbitraria, si bien con una tendencia mayor hacia ocupar el 
primer o segundo lugar entre los hermanos. 
 
3.3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Sólo se incluyeron mujeres debido a la naturaleza exploratoria 
del presente estudio, con una edad mayor o igual a 16 años y que 
cumplimentaran la totalidad de la batería de pruebas en los diferentes 




Se seleccionaron 162 pacientes diagnosticadas de TCA que 
acudieron al Hospital General Universitario de Ciudad Real.  
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Cumplimentaron las medidas de evaluación en diferentes 
momentos, incluyendo en este estudio las medidas de la línea base 
(Tiempo 1), tras doce meses (Tiempo 2) (rango: 10 a 14 meses) y 
treinta meses del inicio del tratamiento (Tiempo 3) (rango: 28 a 32 
meses). La duración del tratamiento era variable, en función de las 
características de cada paciente. Por tanto, en algunas participantes, 
la evaluación del Tiempo 2 se correspondía con evaluación 
intratratamiento, mientras que otras ya se encontraban en la fase de 
seguimiento. No obstante, todas las pacientes, en el Tiempo 3 (30 
meses) llevaban, al menos, doce meses de seguimiento. 
Tras el consentimiento informado, recibieron tratamiento 
ambulatorio u hospitalario + ambulatorio. Las sesiones fueron 
individuales y en grupo. Recibieron psicoterapia individual, grupal y 
familiar, terapia nutricional y tratamiento psicofarmacológico, 
adaptando el tratamiento a las características específicas de cada 
paciente. Las técnicas psicoterapéuticas empleadas fueron 
psicoeducación, estrategias de motivación al cambio y técnicas 
cognitivo-conductuales (entrenamiento en relajación y control de la 
activación, exposición en imaginación y en vivo, reestructuración 
cognitiva y prevención de recaídas).  
El procedimiento y documentos utilizados fueron aprobados por 
el Comité de Ética del Hospital. 
 
3.5. VARIABLES ESTUDIADAS 
 Relacionadas con el TCA. 
o Insatisfacción corporal (BSQ): Se ha considerado la puntuación 
total del Cuestionario de satisfacción corporal, referida a la 
preocupación por el propio cuerpo, en su adaptación a la 
población española. (Rango: 34-204). A mayor puntuación, 
mayor afectación, es decir, mayor preocupación por la silueta o 
insatisfacción corporal. 
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o Conductas alimentarias de riesgo (EAT-40): Se ha considerado 
la puntuación total de la Escala de actitudes alimentarias, 
referida a conductas y actitudes respecto a la comida, el peso y 
el ejercicio, utilizando la adaptación a la población española. 
(Rango: 0-130). A mayor puntuación, mayor afectación, es 
decir, mayor presencia de conductas alimentarias de riesgo. 
o Obsesión por la delgadez (EDI-OD): Se ha empleado la 
puntuación total en esta escala procedente del Inventario de 
trastornos alimentarios (EDI-2), en su adaptación a la población 
española. Mide aspectos relacionados con la preocupación por 
el peso, las dietas y el miedo a engordar. (Rango: 0-28). A 
mayor puntuación, mayor afectación, es decir, mayor obsesión 
por la delgadez. 
o Sintomatología bulímica (BITE-S): Se ha utilizado la puntuación 
total en la subescala de síntomas bulímicos y conductas 
compensatorias procedente del Test de Bulimia (BITE). (Rango: 
0-30). A mayor puntuación, mayor afectación, es decir, patrón 
alimentario bulímico más alterado. 
o Gravedad de la sintomatología bulímica (BITE-G): Se ha 
considerado la puntuación total en la subescala de gravedad de 
la sintomatología bulímica, procedente del Test de Bulimia 
(BITE). (Rango: 0-39). A mayor puntuación, mayor afectación, 
es decir, mayor gravedad o severidad de la sintomatología 
bulímica. 
 Relacionadas con el desarrollo personal. 
o Perfeccionismo (EDI-P): Se ha empleado la puntuación total en 
esta escala procedente del Inventario de trastornos alimentarios 
(EDI-2), en su adaptación a la población española. Mide el 
grado en que la persona cree que sólo son aceptables niveles 
de rendimiento personal excelentes y que los demás esperan de 
él/ella unos resultados excepcionales. (Rango: 0-24). A mayor 
puntuación, mayor afectación, es decir, mayor presencia de 
comportamientos perfeccionistas. 
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o Autoestima (RSES): Se ha considerado la puntuación total de la 
Escala de autoestima, en su adaptación a la población 
española, referida a los sentimientos de valía personal y de 
respeto a uno mismo. (Rango: 0-40). A menor puntuación, 
mayor afectación, es decir, la autoestima es más baja, por el 
contrario, cuanto mayor sea la puntuación, más tiende la 
autoestima a ser elevada. 
o Ineficacia (EDI-I): Se ha utilizado la puntuación total en esta 
escala procedente del Inventario de trastornos alimentarios 
(EDI-2), en su adaptación a la población española. Valora los 
sentimientos de incapacidad general, inseguridad, vacío, 
autodesprecio y falta de control sobre la propia vida. (Rango: 0-
30). A mayor puntuación, mayor afectación, es decir, mayor 
sensación de ineficacia, mayores sentimientos de incapacidad, 
por el contrario, cuanto más baja es la puntuación, mayor es la 
sensación de eficacia y control. 
 Relacionadas con las alteraciones emocionales. 
o Sintomatología de ansiedad (STAI-R). Se ha considerado la 
puntuación total en la escala de rasgo en el Cuestionario de 
ansiedad Estado-Rasgo (STAI), en su adaptación a la población 
española. La escala ansiedad rasgo mide los síntomas en 
general. (Rango: 0-60). A mayor puntuación, mayor afectación, 
es decir, más sintomatología de ansiedad. 
o Sintomatología depresiva (BDI): Se ha considerado la 
puntuación total en el Inventario de depresión, en su adaptación 
a la población española. Mide la presencia de los síntomas 
depresivos. (Rango: 0-63). A mayor puntuación, mayor 
afectación, es decir, la sintomatología depresiva es más 
acusada. 
 Relacionadas con los estilos de crianza parentales percibidos. 
o Rechazo: Se ha utilizado la puntuación total en la dimensión de 
rechazo del Cuestionario de percepción del estilo de crianza 
(EMBU). Valora la percepción filial de incomprensión o falta de 
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aprobación por parte de los padres. (Rango: 13-42). A mayor 
puntuación, mayor afectación, es decir, mayor percepción de 
rechazo. 
o Calidez emocional: Se ha empleado la puntuación total en la 
dimensión de calidez emocional del Cuestionario de percepción 
del estilo de crianza (EMBU). Evalúa la percepción de afecto, 
cariño y apoyo que recibe de sus padres, así como a la facilidad 
para establecer comunicación en el ámbito familiar y a las 
demostraciones de amor y respecto hacia la hija. (Rango: 21-
84). A menor puntuación, mayor afectación, es decir, menor 
sensación de apoyo, cariño y afecto. 
o Sobreprotección: Se ha considerado la puntuación total en la 
dimensión de sobreprotección del Cuestionario de percepción 
del estilo de crianza (EMBU). Alude al excesivo control y 
preocupación de los padres por lo que puedan hacer o pueda 
ocurrir a sus hijas. (Rango: 10-40). A mayor puntuación, mayor 
afectación, es decir, mayor percepción de excesivo control y 
preocupación por parte de los padres. 
 Relacionada con la mejoría terapéutico. 
o Mejoría: Se ha utilizado esta variable “me or a   no me or a”  
dicotomizada para determinar el porcentaje de participantes que 
han alcanzado el criterio de cambio establecido para esta 
investigación (15% respecto a las puntuaciones en el Tiempo 1 
o momento previo al inicio del tratamiento). 
 
3.6. MEDIDAS E INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN 
En primer lugar, se llevó a cabo la Entrevista Diagnóstica para 
los Trastornos de la alimentación. Entrevista elaborada ad hoc por los 
profesionales del Hospital General Universitario de Ciudad Real y 
basada en la EDDS (Stice, Telch y Rizvi, 2000). Está compuesta por 
una serie de items basados en los criterios diagnósticos DSM-IV 
(American Psychiatric Association, 2004) para la anorexia nerviosa 
(AN) y bulimia nerviosa (BN) diferenciando los dos subtipos, así como 
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trastornos de la alimentación no especificados (TCANE). También se 
obtuvo información sobre datos clínicos como consumo de tóxicos, 
conductas autolesivas o ideas de suicidio (Ver ANEXO 1). A todas las 
pacientes se sometió a examen físico rutinario (analítica y exploración 
física) y determinación de constantes vitales básicas. Fueron 
entrevistadas por un profesional psiquiatra experimentado. 
Se recurrió a la medida antropométrica del Índice de Masa 
Corporal (IMC). Se obtuvo el peso, la talla y el IMC como indicador 
global del estado nutricional. Se calculó mediante una fórmula 
matemática con la operación: peso (kg.) entre el cuadrado de la altura 
(m.) [IMC = peso expresado en kilogramos / altura en metros al 
cuadrado]. Ésta da como resultado un valor numérico que se 
categoriza como infrapeso (IMC≤18), peso normal (IMC=18.1-24.9), 
sobrepeso (obesidad grado 1: IMC=25-29.9), obesidad clínica 
(obesidad grado 2: IMC= 30-34.9), obesidad grave o severa (obesidad 
grado 3: IMC=35-39,9), y obesidad extrema (obesidad grado 4: 
IM ≥40) (Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad, 2000).  
 
A continuación, se emplearon varias medidas de evaluación:  
 Cuestionario de satisfacción corporal (BSQ) de Cooper, Taylor, Cooper 
y Fairburn (1987), adaptado por Raich, Mora, Soler, Ávila, Clos y 
Zapater (1996). Evalúa la insatisfacción producida por el propio 
cuerpo. Está compuesto por 34 ítems. Cada ítem presenta seis 
posibles opciones de respuestas (según una escala de Likert) que van 
 e “nunca” a “siempre”.  a versión española ha  emostra o una  uena 
consistencia interna (alfa de Cronbach = .97) y validez concurrente 
(Raich et al., 1996). Se considera como punto de corte 105 puntos.  
 Test de actitudes alimentarias (EAT-40) de Garner y Garfinkel (1979); 
versión adaptada por Castro, Toro, Salamero y Guimerá (1991). 
Evalúa las conductas y actitudes respecto a la comida, el peso y el 
ejercicio, propias de la AN. Está compuesto de 40 ítems. Cada ítem 
presenta seis posibles opciones de respuestas (según una escala tipo 
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 i ert)  ue van  e “siempre” a “nunca”  en la  ue los autores 
obtuvieron un coeficiente global de validez de .61 (p< .001). Para el 
punto de corte de 30 obtuvieron una sensibilidad del 67.9% y una 
especificidad del 85.9%. El coeficiente alfa de fiabilidad para el grupo 
de AN fue de .92. 
 Inventario de trastornos alimentarios (EDI-2) de Garner, Olmsted y 
Polivy (1983). En su versión validada a la población española por 
Corral, González, Pereña y Seisdedos (1998). Evalúa los síntomas 
que normalmente acompañan a la AN y BN. Está compuesto por 91 
elementos. Cada ítem presenta seis posibles opciones de respuestas 
(se  n una escala tipo  i ert)  ue van  es e “nunca” a “siempre”. 
Ofrece puntuaciones en 11 escalas que son clínicamente relevantes 
en los TCA. Se han utilizado las escalas: obsesión por la delgadez, 
perfeccionismo e ineficacia. En cuanto a la fiabilidad, los coeficientes 
obtenidos varían en las escalas desde .80 a .92.  
 Test de Bulimia (BITE) de Henderson y Freeman (1987). Evalúa la 
presencia y severidad de la sintomatología bulímica, así como los 
aspectos cognitivos y emocionales y los síntomas asociados con el 
atracón, según la clasificación diagnóstica de la DSM-III (1980). Está 
compuesto por 33 elementos, divididos en dos subescalas diferentes: 
una escala de síntomas bulímicos formada de 30 elementos y una 
subescala de severidad, de tres elementos (ítems 6, 7 y 27). La 
puntuación total oscila entre 0 y 69. El punto de corte de 5 puntos en la 
escala de severidad y una puntuación total igual o superior a 25 puntos 
indica síntomas clínicamente significativos. 
 Escala de autoestima (RSES) de Rosenberg (1965). En su versión 
validada a la población española por Vázquez, Jiménez y Vázquez 
(2004). Valora los sentimientos de valía personal y de respeto a uno 
mismo. Consta de 10 ítems. Presenta cuatro opciones de respuesta, la 
mitad puntúa de forma directa y el resto de manera indirecta. El 
sumatorio de los valores proporciona una puntuación global, 
comprendida en un rango de 0 a 40 puntos, que clasifica a los sujetos 
en tres grupos: autoestima  a a (Σ ≤ 2   in ica la existencia de 
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problemas significativos en esta área), autoestima media (26 ≥ Σ ≤ 29, 
no existen problemas significativos, pero sería aconsejable una mejora 
 e  sta)   autoestima alta (   ≥ Σ ≤   )  esta  ltima es la consi era a 
como la a ecua a   “normal”. En la versión española  la consistencia 
interna de la escala se encuentra entre .76 y .87.  
 Inventario de ansiedad estado-rasgo (STAI) de Spielberger, Gorsuch y 
Lushene (1983). En su versión validada a la población española 
(Seisdedos, 1988). Está formada de dos escalas, la ansiedad estado 
(A-E) y ansiedad rasgo (A-R), con 20 items cada una. La escala 
ansiedad estado mide síntomas ansiosos en el momento actual. La 
escala ansiedad rasgo mide los síntomas en general. Cada ítem 
presenta cuatro opciones de respuesta. Las categorías para la escala 
A-E van  es e “na a” hasta “mucho”.  as  e la escala A-R van desde 
“nunca” hasta “casi siempre”. El punto  e corte en la po lación 
femenina es 31 para A-E y 32 para la A-R. El coeficiente alfa de los 
estudios originales oscila entre .83 y .92 (Spielberger et al., 1983). En 
la muestra española los índices oscilan entre .90 y .93 para A-E y 
entre .84 y .87 para la A-R. 
 Inventario de Depresión (BDI) de Beck, Ward, Mendelson, Monk y 
Erbaugh (1961). En su versión validada a la población española por 
Sanz y Vázquez (1998). Evalúa síntomas depresivos. Está compuesto 
por 21 elementos. Cada ítem presenta cuatro alternativas de 
respuestas. Están ordenadas de menor (0) a mayor (3) intensidad. 
Mide aspectos cognitivos, fisiológicos y conductuales del estado de 
ánimo deprimido. La puntuación total oscila entre 0 y 63. Tiene varios 
puntos de corte (Beck, Steer y Carbin, 1988): 0 ausencia de depresión; 
10-18 depresión leve; 19-29 depresión moderada y ≥ 30 depresión 
grave. 
 Cuestionario sobre la memoria de crianza percibida (Egna Minnen 
Beträffande Uppfostran [My Memories of Upbringing]) (EMBU) de 
Perris, Jacobsson, Lindstrom, Von Knorring y Perris (1980). Evalúa la 
percepción del estilo de crianza recibido en la infancia. Es un 
cuestionario autoadministrable, que consta de 81 preguntas, dividido 
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en cuatro dimensiones: rechazo, calidez emocional, sobreprotección y 
favoritismo, que se determinan de forma independiente para cada 
progenitor. Cada ítem se valora en una escala  ue oscila entre “no  
nunca” a “s   siempre”. De las cuatro dimensiones, se han utilizado 
tres: a) rechazo (13 ítems), que alude a la percepción filial de 
incomprensión o falta de aprobación por parte de los padres. Una 
puntuación alta implicaría la existencia en el hijo/a de un sentimiento 
de ser incomprendido y no aceptado integralmente; b) calidez 
emocional (21 ítems), que refleja a la percepción de afecto, cariño y 
apoyo que el adolescente recibe de sus padres, así como a la facilidad 
para establecer comunicación en el ámbito familiar y a las 
demostraciones de amor y respecto hacia el hijo/a, y c) 
sobreprotección (10 ítems), que hace alusión a prácticas educativas 
basadas en un excesivo control y preocupación de los padres por lo 
que puedan hacer sus hijos o por lo que pueda ocurrirles, dificultando 
su libertad para hacer cosas que otros muchachos/as pueden hacer o 
escoger. La adaptación española presenta una medidas psicométrica 
adecuadas (Arrindell et al., 1988). Los coeficientes alfa de Cronbach 
son: rechazo, .89 (padres) y .90  (madres); calor emocional, .89 para 
ambos; y sobreprotección, .77 (padres) y .73 (madres). En cuanto a la 
fiabilidad, los coeficientes test-retest oscilan entre .74 y .95. 
Se administraron los instrumentos siguiendo las normas de 
aplicación y corrección recomendadas por los respectivos autores. 
Fueron informadas sobre las características del procedimiento y se les 
aseguró la confidencialidad de los datos. Todas dieron su 
consentimiento según el Protocolo de Consentimiento Informado, 
siguiendo las recomendaciones de Del Río (2005).  
 
3.7. ANÁLISIS DE DATOS  
Los datos obtenidos se han tratado con el paquete estadístico 
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences for Windows (SPSS, 
versión 21.0). 
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Con respecto a los análisis estadísticos, se han seleccionado 
las pruebas estadísticas en función de los objetivos planteados, 
considerando la naturaleza y distribución de las variables.  
Se ha comenzado por calcular los estadísticos descriptivos 
(frecuencias y porcentajes) de las variables sociodemográficas 
cualitativas relacionadas con las características descriptivas (edad, 
estado civil, nivel de estudios, número de hermanos y lugar que ocupa 
entre los hermanos). Se han calculado, asimismo, descriptivos (medias 
y desviaciones tipo) para las variables cuantitativas psicológicas y 
psicopatológicas, relacionadas con los TCA (IMC, insatisfacción 
corporal, conductas alimentarias de riesgo, obsesión por la delgadez y 
conductas compensatorias: sintomatología bulímica y gravedad de la 
sintomatología bulímica), con el desarrollo personal (perfeccionismo, 
autoestima e ineficacia) y con las alteraciones emocionales 
(sintomatología de ansiedad y depresiva), así como también en las 
variables referidas a la percepción de estilos de crianza parentales 
(rechazo, calidez emocional y sobreprotección). Estos análisis 
descriptivos se han llevado a cabo para la condición diagnóstico (AN, 
BN y TCANE) y subtipos (restrictivo o purgativo), así como para 
condición conductas purgativas (presencia o ausencia). 
La relación entre las variables cualitativas se han valorado 
mediante el estadístico Chi cuadrado (χ2) y el Coeficiente de 
contingencia (r2φ), como índice para valorar el tamaño del efecto 
considerando bajo (=.10) medio (=.30) y alto (=.50) (Cohen, 1988). 
Se ha aplicado el coeficiente de correlación r de Pearson 
(bilateral) para conocer las relaciones de interés entre las diferentes 
variables cuantitativas (de los TCA, de desarrollo personal y 
alteraciones emocionales) y las dimensiones de los estilos de crianza 
percibidos, tanto en el Tiempo 1 o momento previo al inicio del 
tratamiento como en el Tiempo 2, es decir, al cabo de doce meses. 
Además, con la finalidad de conocer la influencia de los estilos 
parentales se ha procedido realizando análisis de regresión lineal 
considerando como variables predictoras las dimensiones del 
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instrumento de medida utilizado (EMBU) sobre las distintas variables 
estudiadas (de los TCA, de desarrollo personal y alteraciones 
emocionales). Se utiliza el porcentaje de varianza explicada (R2), la 
puntuación beta (β) y el valor de F.  
Para conocer la evolución de los subgrupos se recurre a la 
comparación de medias mediante la prueba t de medidas repetidas y 
para determinar la existencia de diferencias, en los tres tiempos, en 
función de la condición conductas purgativas en las diferentes medidas 
relacionadas con el TCA, en las variables de desarrollo personal y en 
las alteraciones emocionales, se han llevado a cabo comparaciones de 
medias mediante la prueba t test de medidas independientes. Para 
valorar el tamaño del efecto utiliza la d de Cohen, siguiendo los 
parámetros anteriormente mencionados. 
Además, se ha llevado a cabo un análisis de la varianza 
multivariado (MANOVA), considerando de forma combinada las 
variables relacionadas con el TCA, (BSQ, EAT-40, EDI-OD, BITE-S), 
con las características de desarrollo personal (EDI-P, EDI-I), así como 
con las alteraciones emocionales (STAI-R, BDI). El tamaño del efecto 
se valora mediante el estadístico eta-cuadrado parcial (η2p), cuyos 
valores son los siguientes (Cohen, 1992): .01-.06 (efecto pequeño); > 
.06-.14 (efecto medio); >.14 (gran efecto). 
Por otra parte, para analizar las diferencias encontradas de una 
forma más exhaustiva se emplea análisis de varianza mixto (ANOVA) 
2 x 2 con las puntuaciones de la condición tiempo (Tiempo 1 o línea 
base vs Tiempo 3 ó 30 meses) como la variable intrasujetos y la 
condición conductas purgativas (presencia vs ausencia) como variable 
intersujetos. El tamaño del efecto también se valora mediante la eta-
cuadrado parcial (η2p). 
Finalmente, con el objetivo de determinar cuáles son las 
variables con mayor capacidad predictiva sobre la mejoría, tras treinta 
meses del inicio del tratamiento, se lleva a cabo análisis de regresión 
logística. Para el ajuste del modelo se emplea el coeficiente R2 de 
Influencia de los factores de riesgo psicológicos y de los estilos de crianza percibidos en los TCA 115 
 




El diseño responde a un estudio cuasiexperimental de medidas 
repetidas (Montero y León, 2007). Se emplea como variable 
independiente las conductas purgativas. El resto de las variables 
relacionadas con el TCA (insatisfacción corporal, conductas 
alimentarias de riesgo, obsesión por la delgadez, sintomatología y 
gravedad de la sintomatología bulímica), de desarrollo personal 
(perfeccionismo, autoestima e ineficacia) y alteraciones emocionales 
(ansiedad y depresión), se consideran variables dependientes.  
Por otro lado, con la finalidad de conocer la influencia sobre el 
resto de las medidas estudiadas, se consideran los estilos de crianza 
percibidos disfuncionales (rechazo, calidez emocional y 
sobreprotección), las distintas variables y el tratamiento multidisciplinar 
recibido como variables independientes o predictoras, sin considerar la 
condición conductas purgativas.  inalmente  la “me or a terap utica” 
(reducción del 15%) es empleada como variable dependiente o criterio. 
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4. RESULTADOS 
4.1. CARACTERÍSTICAS PSICOLÓGICAS Y PSICOPATOLÓGICAS 
EN FUNCIÓN DEL DIAGNÓSTICO Y SUBTIPO DE TCA  
Con carácter previo al objeto de esta investigación, se lleva a 
cabo un estudio de las características psicológicas y psicopatológicas 
de la totalidad de la muestra, atendiendo al diagnóstico: AN, BN y 
TCANE, así como a los dos subtipos: restrictivo/no purgativo y 
purgativo. Posteriormente, se hará referencia a la muestra, 
categorizada en función de la presencia vs ausencia de conductas 
purgativas. 
En la Tabla 3 se presentan las medias y desviaciones típicas en 
las diversas medidas, en la muestra total y en los distintos subtipos de 
AN (restrictiva y purgativa), BN (no purgativa y purgativa) y TCANE.  
En primer lugar, se hace referencia a las variables relacionadas 
con el TCA (IMC, insatisfacción corporal, conductas alimentarias de 
riesgo, obsesión por la delgadez, así como sintomatología y gravedad 
del comportamiento bulímico). En segundo lugar, se presentan las 
variables relacionadas con el desarrollo personal (perfeccionismo, 
autoestima e ineficacia) y en tercer lugar, las relacionadas con las 
alteraciones emocionales.  
Atendiendo a las variables relacionadas con el TCA, 
considerada la muestra total (N=162), la media del IMC se sitúa en 
21.49. En función de los subtipos, el IMC más bajo corresponde a las 
participantes con ANr, con un valor por debajo de 16, seguido de 
aquellas con ANp, con un IMC ligeramente superior a 16. Corresponde 
el valor más elevado a las pacientes con BNnp, superior a 27. Se 
sitúan en los valores intermedios, las que presentan BNp y TCANE, 
con un índice de 24 y 22, respectivamente (Ver Tabla 3). 
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Tabla 3. Medias y desviaciones típicas en las variables psicológicas y psicopatológicas por diagnóstico y subtipo. 













M DT M DT M DT M DT M DT M DT 
Relacionadas con los TCA 
IMC 
 21.49 7.02 15.89 1.20 16.21 2.13 27.10 8,73 24.67 6.69 22.61 7.07 
Insatisfacción corporal (BSQ) 
(rango: 34-204) 125.16 40.21 107.57 42.09 127.44 30.07 147.40 27.84 139.19 34.06 116.72 43.39 
Conductas alimentarias de riesgo (EAT-40) 
(rango: 0-120) 46.65 21.75 50.17 25.13 50.75 19.55 45.60 19.17 44.86 19.12 45.09 23.36 
Obsesión por la delgadez (EDI-OD) 
(rango: 0-28) 13.16 10.02 10.31 6.28 11.75 5.92 14.90 3.98 14.54 5.40 11.79 6.34 
Sintomatología bulímica (BITE-S) 
(rango: 0-30) 16.72 8.19 8.43 4.02 16.94 6.85 22.50 3.34 23.51 4.89 13.94 7.49 
Gravedad de la sintomatología bulímica (BITE-G) 
(rango: 0-39) 6.89 5.94 1.71 2.33 7.37 4.29 5.20 2.30 11.00 5.20 6.32 6.35 
Relacionadas con el desarrollo personal 
Perfeccionismo (EDI-P) 
(rango: 0-24) 6.87 4.70 6.40 4.62 8.50 4.60 5.60 4.30 7.02 5.07 6.77 4.45 
Autoestima (RSES) 
(rango: 10-40) 22.07 5.85 23.77 6.44 20.50 7.94 19.40 5.10 21.81 4.51 22.21 5.88 
Ineficacia (EDI-I) 
(rango: 0-30) 11.90 8.03 9.74 8.24 14.13 9.23 13 6.78 13.48 7.72 10.68 7.74 
Relacionadas con las alteraciones emocionales 
Sintomatología de ansiedad (STAI-R) 
(rango: 0-60) 37.24 11.54 31.66 13.03 37.19 12.79 39.90 10.32 40.28 8.66 37.43 11.95 
Sintomatología depresiva (BDI) 
(rango: 0-63) 22.35 9.04 20.49 10.32 22.25 7.61 22.50 6.48 24.26 8.44 21.60 9.51 
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En cuanto a la insatisfacción corporal (BSQ) la media se sitúa 
en 125.16, indicando una preocupación moderada, así como también 
en función de los diagnósticos y subtipos, en concreto en las 
participantes con ANr (M=107.57), en las que presentan trastorno no 
especificado (M=116.72) y en los subtipos purgativos ANp (M=127.44) 
y BNp (M=139.19). Corresponde al valor más elevado, preocupación 
extrema, a las pacientes con BNnp, (M=147.40).  
La conductas alimentarias anómalas (EAT-40) presentes 
indican un riesgo elevado en la muestra total (M=46.65), así como en 
los distintos TCA y subtipos, oscilando entre una media de 44.86 en 
BNp y una media de 50.17 y 50.75 en las participantes con ANr y ANp, 
respectivamente. 
Respecto a la obsesión por la delgadez (EDI-OD), la media en 
la totalidad de la muestra indica una afectación moderada (M=13.16). 
En función de los subtipos, se observa una obsesión por la delgadez 
leve en las participantes con AN (ANr: M=10.31 y ANp: M=11.75)  así 
como en el trastorno no especificado (M=11.79) y una obsesión 
moderada en aquellas con diagnósticos de BN, en concreto, BNp 
(M=14.44) y con el valor más elevado en las pacientes con BNnp 
(M=14.90).  
En general, la sintomatología bulímica muestra que la pacientes 
presentan una patrón alimentario anómalo, alcanzando el nivel 
subclínico (M=16.72). Corresponden los valores más elevados a las 
pacientes con BN. Indica que el patrón de comportamiento alimentario 
bulímico más alterado lo presentan las participantes con BNp 
(M=23.51) y BNnp (M= 22.50), seguido de aquellas con ANp 
(M=16,94) y trastorno no especificado (M=13.94). No alcanzan el nivel 
patrón alimentario anómalo o de presencia de conductas bulímicas las 
pertenecientes al subtipo ANr (M=8.43). 
Por otro lado, la gravedad de la sintomatología bulímica, en la 
muestra total, es moderada (M=6.89). En función de los diagnósticos y 
subtipos, excepto las pacientes con BNp cuya afectación es severa 
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(M=11.00), en el resto se mantienen en gravedad moderada (excepto 
en ANp, M=1.71) oscilando desde BNnp (M=5.20) y TCANE (M=6.32), 
hasta la media de 7.37 correspondiendo a aquellas con ANp. 
En segundo lugar, atendiendo a las variables relacionadas con 
el desarrollo personal, la media en perfeccionismo se sitúa en 6.87, 
indicando una afectación moderada, así como también en función de 
los diagnósticos y subtipos, en concreto en las participantes con ANr 
(M=6.40), en las que presentan trastorno no especificado (M=6.77) y 
en los subtipos purgativos BNp (M=7.02) y ANp (M=8.50). 
Corresponde al valor menos elevado, afectación leve, a las pacientes 
con BNnp (M=5.60).  
En autoestima, en general, se observa que las pacientes 
presentan baja autoestima (22.07), es decir bajos sentimientos de 
valía personal. El valor más elevado lo presenta el subtipo ANr 
(M=23.77), seguido por las participantes con BNp (M=23.51), trastorno 
no especificado (M=22.21) y BNp (M=21.81). Corresponde el valor 
más bajo a las pacientes con BNnp (M=19.40). 
En cuanto a la ineficacia, se observa, en general una elevada 
ineficacia (M=11.90). En orden descendente, reflejan una mayor 
ineficacia y sentimientos de incapacidad las pacientes con conductas 
purgativas, en concreto ANp (M=14.13) y BNp (M=13.48), a 
continuación aquellas con BNp (M=13) y con trastorno no especificado 
(M=10.68). Son las ANr quienes presentan más sensación de eficacia, 
de control (M=9.74). 
Y, en tercer lugar, en cuanto a las variables relacionadas con 
las alteraciones emocionales, la media de la totalidad de la muestra 
indica la presencia de sintomatología ansiosa elevada (M=37.24), así 
como también en los distintos TCA y subtipos, destacando las medias 
de las pacientes con BN (BNp: M=40.28 y BNnp: M=39.90), seguida 
de aquellas participantes con TCANE (M=37.43) y ANp (M=37.19). 
Son las chicas con ANr quienes, a pesar de manifestar ansiedad 
elevada también, el valor es más bajo (M=31.66). 
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En sintomatología depresiva, se observa que las participantes 
en general presentan sintomatología depresiva moderada (M=22.35). 
El valor más elevado lo presenta el subtipo BNp (M=24.26). En el 
trastorno no especificado (M=21.60) y los restantes subtipos (BNnp: 
M=22.50; ANp: M=22.25 y ANr: M=20.49) las medias son 
prácticamente similares, si bien en las cinco submuestras los niveles 
indican una sintomatología moderada. 
A continuación, en la Tabla 4 se incluyen las frecuencias y 
porcentajes en cada una de las variables, clasificadas por rangos, en 
función de la afectación.  
En resumen, las características más relevantes de las cinco 
submuestras son las siguientes: 
 Prácticamente la totalidad de las pacientes con ANr presentan 
infrapeso. El 80% llevan a cabo conductas alimentarias de riesgo, 
en cambio, la preocupación por la silueta que manifiestan es 
variable, oscilando en algunos casos entre una preocupación casi 
nula hasta otras en las que la preocupación es extrema. En torno a 
la mitad de ellas, la obsesión por la delgadez es leve o moderada. 
El grado de perfeccionismo es en el 70% también leve o moderado. 
Presentan, así mismo, una baja autoestima el 60% de ellas y una 
ineficacia elevada en torno al 40%. La sintomatología de ansiedad 
es elevada en más de la mitad de las participantes y la 
sintomatología depresiva, en el 40%, es moderada.  
 Por encima del 90% de las pacientes con ANp presentan infrapeso, 
llevando a cabo el 80% conductas alimentarias de riesgo, con un 
porcentaje similar de ellas en las que la preocupación por la silueta 
es moderada o extrema. Por debajo de la mitad de ellas, la 
obsesión por la delgadez es moderada. El patrón alimentario está 
muy alterado en casi el 40% y la severidad de los comportamientos 
anómalos tiene un carácter moderado en el 70% de las chicas con 
ANp. Presentan, la mitad un perfeccionismo moderado, una baja 
autoestima el 75% de ellas y una ineficacia elevada en torno al 
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70%. La sintomatología de ansiedad es elevada en más del 80% 
de las participantes y la sintomatología depresiva, más del 50%, es 
moderada. 
 Por encima del 90% de las pacientes con ANp presentan infrapeso, 
llevando a cabo el 80% conductas alimentarias de riesgo, con un 
porcentaje similar de ellas en las que la preocupación por la silueta 
es moderada o extrema. Por debajo de la mitad de ellas, la 
obsesión por la delgadez es moderada. El patrón alimentario está 
muy alterado en casi el 40% y la severidad de los comportamientos 
anómalos tiene un carácter moderado en el 70% de las chicas con 
ANp. Presentan, la mitad un perfeccionismo moderado, una baja 
autoestima el 75% de ellas y una ineficacia elevada en torno al 
70%. La sintomatología de ansiedad es elevada en más del 80% 
de las participantes y la sintomatología depresiva, más del 50%, es 
moderada. 
 En torno al 40% de las pacientes con BNnp presentan sobrepeso, 
con una preocupación por la silueta extrema en el 60% de las 
chicas y una obsesión por la delgadez moderada o elevada en 
torno al 70%. Realizan el 70% conductas alimentarias de riesgo, 
mostrando un patrón alimentario muy alterado el 80% de las 
pacientes con BNnp y la severidad de los comportamientos 
anómalos tiene un carácter moderado en todos los casos. 
Presentan, el 40% un perfeccionismo moderado, una baja 
autoestima el 90% de ellas y una ineficacia elevada en torno al 
70%. La sintomatología de ansiedad es elevada en más del 70% 
de las participantes y la sintomatología depresiva, en el 60%, es 
moderada. 
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Tabla 4. Clasificación por subgrupo en función de las características 



























































Variables TCA y subtipos 



















Relacionadas con los TCA 
IMC           
Infrapeso  IM ≤1  34 97.14 15 93.75 1 10 2 3.70 10 21.28 
Peso normal: IMC 18.1 – 24,9 1 2.86 1 6.25 3 30 35 64.81 26 55.32 
Sobrepeso: IMC 25 – 29,9 0 0 0 0 4 40 9 16.67 2 4.25 
Obesidad: IMC > 30 0 0 0 0 2 20 8 14.82 9 19.15 
Insatisfacción corporal           
Sin preocupación  por la silueta 
(<81) 
10 28,57 2 12,5 0 0 1 1,85 10 21,28 
 eve preocupación (≥ 1 a 1  ) 7 20 1 6,25 1 10 8 14,82 5 10,64 
 reocupación mo era a (≥ 1 1 a 
140) 
10 28,57 6 37,50 3 30 19 35,18 20 42,55 
Preocupación extrema (> 141) 8 22,86 7 43,75 6 60 26 48,15 12 25,53 
Conductas alimentarias de riesgo         
Ries o  a o (≤ 2 ) 4 11,43 0 0 1 10 7 12,96 8 17,02 
Ries o me io (≥21 a   ) 3 8,57 3 18,75 2 20 5 9,25 7 14,89 
Ries o eleva o (≥  1) 28 80 13 81,25 7 70 42 77,78 32 68,09 
Obsesión por la delgadez           
Ausencia    ≤  e 2  (≤  ) 6 17,14 2 1,25 0 0 1 1,85 7 14,89 
Leve: Percentil entre 26 y 50 
(8,1-13,5) 
8 22,86 3 18,75 0 0 6 11,11 6 12,77 
Moderada: P entre 51 y 75 
(13,51-18) 
17 48,57 7 43,75 5 50 24 44,45 23 48,94 
Elevada    ≥  e    (≥1  1) 4 11,43 4 25 5 50 23 42,59 11 23,40 
Sintomatología bulímica           
Ausencia (< 10) 27 77,14 4 25 0 0 1 1,85 21 44,68 
 atrón alimentario anómalo (≥1  
a 15) 
6 17,14 3 18,75 0 0 4 7,41 8 17,02 
Su cl nica (≥1  a 2 ) 2 5,72 3 18,75 2 20 5 9,26 8 17,02 
Patrón mu  altera o (≥21) 0 0 6 37,5 8 80 44 81,48 10 21,28 
Gravedad de la sintomatología bulímica        
Leve (< 5) 31 88,6 5 34,3 5 50 4 7,4 23 48,90 
Mo era a (≥  a 1 ) 34 11,4 7 43,7 5 50 23 42,6 13 27,70 
 evera (≥11) 0 0 4 25 0 0 27 50 11 23,40 
Relacionadas con el desarrollo personal 
Perfeccionismo           
Ausencia    ≤  e 2  (≤  ) 14 40 3 18,75 5 50 17 31,48 12 25,53 
Leve: P 26 a 50 (3,1 - 6) 4 11,43 3 18,75 0 0 9 16,67 9 19,15 
Moderado: P 51 a 75 (6,1 - 10) 11 31,44 2 12,5 4 40 9 16,67 15 31,92 
Eleva o    ≥  e    (≥ 1  1) 6 17,14 8 50 1 10 19 35,18 11 23,40 
Autoestima           
Ba a (≤  e 2 ) 21 60 12 75 9 90 41 75,93 33 70,21 
Me ia (≥  e 2  a 2 ) 8 22,86 1 6,25 1 10 11 20,37 10 21,28 
Alta (≥  e    a   ) 6 17,14 3 18,75 0 0 2 3,7 4 8,51 
Ineficacia           
Ausente    ≤  e 2  (≤ 2) 6 17,14 3 18,75 0 0 3 5,56 6 12,77 
Leve: P 26 a 50 (2,1-4) 7 20 0 0 2 20 2 3,7 4 8,51 
Moderada: P  51 a 75 (4,1-8) 7 20 2 12,5 1 10 15 27,78 7 14,89 
Eleva a    ≥   1 15 42,86 11 68,75 7 70 34 62,96 30 63,83 
Relacionadas con las alteraciones emocionales 
Sintomatología de ansiedad           
 eve    ≤  e    (≤  e 1 ) 6 17,14 2 12,5 0 0 1 1,85 5 10,64 
Moderada: P 51-   (≥ 18 a 32) 9 25,71 1 6,25 3 30 5 9,26 8 17,02 
Eleva a    ≥  e    (≥   ) 20 57,15 13 81,25 7 70 48 88,89 34 72,34 
Sintomatología depresiva 
Altibajos normales (< 10) 7 20 1 6,25 0 0 3 5,56 7 14,89 
Leve alteración del estado de 
 nimo (≥11 a 1 ) 
3 8,57 2 12,5 3 30 7 12,96 5 10,64 
Estados depresivos intermitentes 
(≥ 1  a 20) 
6 17,14 2 12,5 0 0 7 12,96 7 14,89 
Mo era a (≥ 21 a   ) 14 40 9 56,25 6 60 26 48,15 20 42,55 
 rave (≥  1 a   ) 4 11,43 2 12,5 1 1 10 18,52 6 12,77 
Extrema (≥  1) 1 2,86 0 0 0 0 1 1,85 2 4,25 
Influencia de los factores de riesgo psicológicos y de los estilos de crianza percibidos en los TCA 123 
 
NOTA: P= Percentil; ANr=Anorexia nerviosa restrictiva; ANp=Anorexia nerviosa purgativa; 
BNnp=Bulimia nerviosa no purgativa; BNp=Bulimia nerviosa purgativa; TCANE=Trastorno de 
la conducta alimentaria no especificado.  
 
 Por encima del 60% de las pacientes con BNp presentan 
normopeso, con una preocupación por la silueta moderada o 
extrema por encima del 80% y una obsesión por la delgadez 
moderada o elevada casi el 90% de las chicas. Realizan más del 
70% conductas alimentarias de riesgo elevado, mostrando un 
patrón alimentario muy alterado el 80% de las pacientes con BNnp 
y la gravedad de los comportamientos bulímicos tiene un carácter 
moderado o severo casi en todos los casos. Presentan, casi la 
tercera parte un perfeccionismo elevado, una baja autoestima más 
del 70% de ellas y una ineficacia elevada en torno al 60%. La 
sintomatología de ansiedad es elevada en casi el 90% de las 
participantes y la sintomatología depresiva, en torno al 50%, es 
moderada. 
 Más de la mitad de las participantes con trastorno no especificado 
presentan normopeso, con una preocupación por la silueta 
moderada por encima del 40% y una obsesión por la delgadez 
también moderada en torno a la mitad de las chicas. Realizan en 
torno al 70% conductas alimentarias de riesgo, con un carácter 
anómalo moderado en el patrón alimentario bulímicos por encima 
del 70%. En cuanto al perfeccionismo, casi el 25% perfeccionismo 
elevado, una baja autoestima más del 70% de ellas y una ineficacia 
elevada por encima del 60%. La sintomatología de ansiedad es 
elevada en más del 60% de las participantes y la sintomatología 
depresiva, en torno al 40%, es moderada. 
 
Tras realizar el estudio exhaustivo de las características 
psicológicas y psicopatológicas de las pacientes en función de los 
diagnósticos de TCA y subtipos (DSM-IV y DSM-IV-R), el siguiente 
paso llevado a cabo es conocer las características de las participantes 
en función de la presencia vs ausencia de conductas purgativas.  
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4.2. CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA EN FUNCIÓN DE LA 
PRESENCIA VS AUSENCIA DE CONDUCTAS PURGATIVAS 
4.2.1. CARACTERÍSTICAS DESCRIPTIVAS 
En primer lugar, se presentan los resultados de las cinco 
características descriptivas de las participantes estudiadas (edad, 
estado civil, nivel de estudios, número de hermanos y lugar que ocupa 
entre los hermanos), en función de la presencia vs ausencia de 
conductas purgativas, es decir entre aquellas que vomitaban (y 
además podían emplear laxantes y/o diuréticos) frente a aquellas que 
no recurrían a este tipo de estrategias compensatorias. 
Tal y como se ha señalado anteriormente en la Tabla 1, en la 
Tabla 5 se observa que la media de edad se sitúa en 22 años y 11 
meses, si bien son mayores las participantes con presencia de 
conductas purgativas con una media de edad de 24 años y un mes, 
frente a aquellas sin conductas purgativas cuya media de edad se 
sitúa en 21 años y seis meses, resultando esta diferencia de edad 
estadísticamente significativa (t=2.45, gl=160, p=.015). 
 
Tabla 5. Medias y desviaciones típicas en edad en función de la 










 M DT M DT M DT 
Edad 
 22.20 6.67 24.07 5.80 21.53 7.37 
 
La relación entre las variables cualitativas se valoró mediante el 
estadístico Chi cuadrado (χ2) y el Coeficiente de contingencia (r2φ) 
como índice para valorar el tamaño del efecto considerando como 
valores de referencia .10, .30 y .50, como tamaños bajo, medio y alto, 
respectivamente (Cohen, 1988).  
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Se observan asociaciones estadísticamente significativas en 
edad, rango de edad, nivel de estudios; en cambio, no así en estado 
civil y lugar que ocupa entre los hermanos (Ver Tabla 6). 
 
Tabla 6. Características descriptivas en función de la presencia vs 












 Fr %a Fr % a Fr %a 
Edad 
16 a 20 años 78 48.15 32 36.78 46 61.33 
21 a 25 años 34 20.99 22 25.29 12 16 
26 a 30 años 26 16.05 20 22.99 6 8 
31 a 35 años 13 8.02 9 10.34 4 5.33 
> 35 años 11 6.79 4 4.60 7 9.34 
Estado civil 
Soltera 94 58.03 44 50.58 50 66.67 
Con novio o pareja 44 27.16 29 33.33 15 20 
Casada 22 13.58 13 14.94 9 12 
Divorciada 2 1.23 1 1.15 1 1.33 
Nivel de estudios 
Abandona EGB o 
ESO 
6 3.71 4 4.60 2 2.67 
Primarios 39 24.08 13 14.94 26 34.67 
Secundarios 70 43.21 36 41.38 34 45.33 
Titulada media o 
universitaria 
39 24.07 29 33.34 10 13.33 
Licenciada 8 4.93 5 5.74 3 4 
Número de hermanos 
No tiene hermanos 8 .93 0 0 8 10.67 
1 hermano 27 16.67 17 19.54 10 13.33 
2 hermanos 54 33.34 28 32.18 26 34.67 
3 hermanos 43 26.54 25 28.74 18 24 
4 hermanos o más 30 18.52 17 19.54 13 17.33 
Lugar que ocupa entre los hermanos 
Primer lugar 58 35.8 29 33.34 29 38.67 
Segundo lugar 62 38.27 38 43.68 24 32 
Tercer lugar 31 19.14 15 17.24 16 21.33 
Cuarto lugar o más 11 6.79 5 5.74 6 8 
 
En cuanto a la variable edad (rango de edad), en la Tabla 6 
puede apreciarse asociaciones estadísticamente significativas con la 
variable presencia/ausencia de conductas purgativas, concretamente 
con un nivel de significación de p≤.    (χ2=14.92). El tamaño del 
efecto es medio (r2φ=.29) y la mayor influencia en la significación se 
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encuentra en el rango de edad de 16 a 20 años (3.1), seguido del 
rango de 26 a 30 años (2.6). Por tanto, como puede observarse, el 
48.15% de las participantes oscila entre los 16 y los 20 años. 
En lo que respecta al nivel de estudios, se pone de manifiesto 
asociaciones estadísticamente significativas entre esta variable y la 
presencia o ausencia de conductas purgativas, ya que el nivel de 
significación es p≤.   (χ2=14.01; p=.007). Se observó un tamaño del 
efecto cercano a medio (r2φ=.28) y la mayor contribución a la 
significación estadística correspon e a “tener estu ios secun arios”  
se ui o  e “estu ios primarios   titulación media/licenciatura”. Como 
puede observarse, el 43.2% ha superado los estudios secundarios. 
Del mismo modo, en cuanto al número de hermanos, la 
asociación también es estadísticamente significativa (χ2=16.81; p=.05), 
con un tamaño del efecto cercano a medio (r2φ=.28). La mayor 
contribución esta  stica correspon e a “tener  os hermanos” se ui o 
 e “tres hermanos”. En concreto  el   .3% de las participantes tiene 
dos hermanos. 
En cuanto al estado civil, las asociaciones con la variable 
presencia/ausencia de conductas purgativas no se muestran 
significativas,  (χ2=6.71; p=.15). El tamaño del efecto es bajo (r2φ=.20). 
Así mismo, tampoco se muestran estadísticamente significativas en la 
variable lugar que ocupa entre los hermanos (χ2=7.48; p=.19), con un 
tamaño del efecto también bajo (r2φ=.21). 
En resumen, las participantes con presencia de conductas 
purgativas son más mayores. Un porcentaje más elevado se sitúa 
entre los 16 y los 20 años en aquellas sin conductas purgativas, en 
cambio, en las participantes con presencia de conductas purgativas la 
edad oscila entre los 16 y los 25 años. Por otro lado, más de la mitad 
son solteras y casi la mitad han cursado hasta estudios secundarios, 
salvo el 25% aproximado de aquellas sin conductas purgativas que 
han alcanzado hasta estudios primario. No así en las de presencia de 
conductas purgativas, las cuales entorno al 25% tienen titulación 
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medio o universitaria. Finalmente, en ambos subgrupos, en torno a un 
tercio tienes dos hermanos y ocupan o bien el segundo o bien el 
primer lugar entre los hermanos (Ver Tabla 6). 
 
4.2.2. CARACTERÍSTICAS PSICOLÓGICAS Y PSICOPATOLÓGICAS 
En segundo lugar, se presentan los resultados de las 
características psicológicas y psicopatológicas en función de la 
presencia vs ausencia de conducta purgativas (Ver Tabla 7). 
Las pacientes con presencia de conductas purgativas muestran 
puntuaciones que reflejan una mayor afectación, alcanzado diferencias 
estadísticamente significativas, en las variables relacionadas con el 
TCA, en el IMC (t160=2.70; p=.007), insatisfacción corporal (t160=3.19; 
p=.002), obsesión por la delgadez (t160=2.88; p=.005), sintomatología 
(t160=7.99; p=.001) y gravedad de la sintomatología bulímica (t160=8.12; 
p=.001). También en la variable de desarrollo personal, ineficacia 
(t160=2.19; p=.03), así como en las relacionadas con las alteraciones 
emocionales, sintomatología de ansiedad (t160=8.12; p=.001), con 
tamaños del efecto (d) alto (BSQ=.50; BITE-S=1.26; BITE-G=1.28; 
STAI=.50) y medio (IMC=.43; EDI-OD=.46; EDI-I=.35). 
En el resto de las variables las diferencias entre las 
puntuaciones medias no alcanzan significación estadística. 
Concretamente, en perfeccionismo (t160=1.16; p=.25), autoestima 
(t160=1.23; p=.22) y sintomatología depresiva (t160=1.71; p=.89), con 
tamaños del efecto (d) bajos (.18, .19 y .27, respectivamente). Tan 
sólo en las conductas alimentarias de riesgo las puntuaciones medias 
son ligeramente más elevadas en aquellas sin presencia de conductas 
purgativas (t160=0.56; p=.96) con tamaño del efecto bajo (d=.01). 
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Tabla 7. Medias y desviaciones típicas por subgrupos en las características psicológicas y psicopatológicas en función de la 
presencia vs ausencia de las conductas purgativas. 
Variables Subgrupos    
 Total (N=162) Presencia de conductas purgativas (n=87) Ausencia de conductas purgativas (n=75) Prueba de contraste (gl=160) 
 M DT M DT M DT t p d 
Relacionadas con los TCA 
IMC    
 21.49 7.02 22.86 6.80 19.89 7 2.73 .007** .43 
Insatisfacción corporal (BSQ)    
 125.81 38.60 134.56 33.23 115.67 42.01 3.19 .002** .50 
Conductas alimentarias de riesgo (EAT-40)    
 46.70 21.69 46.61 19.54 46.80 24.07 .06 .96 .01 
Obsesión por la delgadez (EDI-OD)    
 12.57 6.04 13.82 5.56 11.13 6.29 2.88 .005** .46 
Sintomatología bulímica (BITE-S)    
 16.78 8.20 20.84 6.77 12.08 7.16 7.99 .001** 1.26 
Gravedad de la sintomatología bulímica (BITE-G)    
 6.93 5.94 9.90 5.24 3.48 4.74 8.12 .001** 1.28 
Relacionadas con el desarrollo personal 
Perfeccionismo (EDI-P)    
 6.83 4.70 7.23 4.88 6.37 4.48 1.16 .25 .18 
Autoestima  (RSES)    
 22.09 5.83 21.56 5.48 22.69 6.22 1.23 .22 .19 
Ineficacia (EDI-I) 
 11.9 8.03 13.16 7.79 10.43 8.09 -2.19 .03* .35 
Relacionadas con las alteraciones emocionales 
Sintomatología de ansiedad (STAI-R) 
 37.31 11.54 39.92 9.55 34.29 12.91 3.18 .002** .50 
Sintomatología depresiva (BDI) 
 22.34 9.9 23.46 8.23 21.04 9.74 1.71 .89 .27 
**p≤. 1 *p≤.   
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A continuación, en la relación entre las variables cualitativas 
(Ver Tabla 8), con un nivel de significación de p≤. 1  existen 
asociaciones estadísticamente significativas entre las variables IMC y 
la presencia o ausencia de purgas en los TCA (χ2=33.53, p=.01), con 
un tamaño del efecto medio (r2φ=.41). La mayor contribución a la 
significación estadística se debió a la mayor frecuencia de las 
categorías infrapeso y peso normal. En otras palabras, alrededor del 
50% de las pacientes con conductas purgativas presentan un peso 
normal. En cambio, las pacientes sin conductas purgativas, el 69,3% 
se sitúan en infrapeso, con el IMC inferior a 18. 
Tal y como se pone de manifiesto en la Tabla 8, pueden 
apreciarse asociaciones estadísticamente significativas entre las 
variables insatisfacción corporal y la presencia o ausencia de 
conductas de purga en los TCA (χ2=10.79, p=.02). El tamaño del 
efecto es bajo (r2φ =.25) La mayor contribución a la significación 
estadística se debió a la mayor frecuencia de las categorías 
“preocupación mo era a por la ima en corporal”   “preocupación 
extrema por la ima en corporal”  con residuos tipificados corregidos 
superiores a Z=1.96 (2.9 y 2.1 respectivamente). En otras palabras, el 
82.8% de las participantes con presencia de conductas purgativas 
muestran una preocupación modera o extrema frente al 61.33% sin 
purgas. En cambio, de estas últimas, más del 20% no reflejan 
preocupación por la silueta o insatisfacción corporal. 
En aquellas con conductas purgativas, casi el 80% presenta una 
afectación moderada o severa, en cambio, cuando no se llevan a cabo 
las conductas purgativas, la afectación es leve en el 76% de las 
participantes. 
Otra de las asociaciones que resultó estadísticamente 
significativa fue la realizada entre las variables obsesión por la 
delgadez y la utilización o no de conductas de purga en los TCA, con 
nivel de significación de p≤.   (χ2=9.50, p=.02). El tamaño del efecto 
fue bajo (r2φ=.24) y la mayor contribución a la significación recayó en 
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Tabla 8. Clasificación de las participantes con presencia vs ausencia 
de conductas purgativas en función las características psicológicas y 
psicopatológicas. Frecuencias y porcentajes. 







    
 Fr % Fr % Fr % χ
2
 gl p r
2
φ 
Relacionadas con los TCA 
IMC 33.53 3 .00* .41 
Infrapeso: IMC < 18 75 46.3 23 26.4 52 69.3     
Peso normal: IMC 18,1-24,9 53 32.7 43 49.4 10 13.3     
Sobrepeso: IMC 25 – 29,9 16 9.9 11 12.6 5 6.7     
Obesidad: IMC > 30 18 11.1 10 11.5 8 10.7     
Insatisfacción corporal (BSQ) 10.79 3 .02* .25 
Sin preocupación  por la imagen corporal 
(<81) 
23 14.20 6 6.90 17 22.67     
Leve preocupación (≥81 a 100) 21 13 9 10.3 12 16.00     
Preocupación moderada (≥ 101 a 140) 61 37.7 36 41.4 25 33.33     
Preocupación extrema (> 141) 57 35.2 36 41.4 21 28.00     
Conductas alimentarias de riesgo (EAT-40) 0.92 2 .63 .08 
Riesgo bajo (≤ 20) 20 12.35 9 10.34 11 14.67     
Riesgo medio (≥21 a 30) 20 12.35 10 11.49 10 13.33     
Riesgo elevado (≥ 31) 122 75.31 68 78.16 54 72.00     
Obsesión por la delgadez (EDI-OC) 9.5 3 .02* .24 
Ausencia: P ≤ de 25 (≤8) 43 26.5 17 19.5 26 34.7     
Leve: P 26 - 50 (8,1-13,5) 38 23.5 19 21.8 19 25.3     
Moderada: P 51-75 (13,51-18) 52 32.1 29 33.3 23 30.7     
Elevada P ≥ de 76 (≥18,1) 29 17.9 22 25.3 7 9.3     
Sintomatología bulímica (BITE-S) 44.47 3 .00** .46 
Ausencia (< 10) 52 32.1 10 11.5 42 56.00     
Patrón alimentario anómalo (≥10 a 15) 22 13.6 11 12.6 11 14.67     
Sintomatología bulímica subclínica (≥16 
a 20) 
18 11.1 10 11.5 8 10.67     
Patrón de comportamiento alimentario 
bulímico muy alterado (≥21) 
70 43.2 56 64.4 14 18.67     
Gravedad de la sintomatología bulímica (BITE-G) 55.92 2 .00** .51 
Leve (<5) 76 46.9 19 21.8 57 76     
Moderada (≥5 a 10) 44 27.2 32 36.8 12 16     
Severa (≥11) 42 25.9 36 41.4 6 8     
Relacionadas con el desarrollo personal 
Perfeccionismo (EDI-P) 8.31 1 .04* .22 
Ausencia: P ≤ de 25 (≤3) 50 30.9 23 26.44 27 36     
Leve: P entre 26 y 50 (3.1-6) 32 19.8 21 24.1 11 14.7     
Moderado: P entre 51 y 75 (6.1-10) 43 26.5 18 20.7 25 33.3     
Elevado: P ≥ de 76 (≥10.1) 37 22.8 25 28.7 12 16     
Autoestima (RSES) 1.8 2 .41 .11 
Baja (≤ de 25) 116 71.60 66 75.86 50 66.67     
Media (≥ de 26 a 29) 25 15.4 12 13.8 13 17.3     
Alta (≥ de 30 a 40) 21 13 9 10.3 12 16     
Ineficacia (EDI-In)       10.30 3 .01** .24 
Ausencia: P ≤ de 25 (≤ 5.75) 18 11.1 7 8 11 14.7     
Leve: P entre 26 y 50 (5.76 - 11) 15 9.3 3 3.4 12 16     
Moderada: P entre 51 y 75 (11.1 – 19) 32 19.7 19 21.8 13 17.3     
Elevada:  P ≥ de 76  (≥19.1) 97 59.9 58 66.8 39 52     
Relacionadas con las alteraciones emocionales 
Sintomatología de ansiedad (STAI-R) 16.06 2 .00** .30 
Leve: P ≤ de 50 (≤ de 17) 13 8 4 4.6 9 12     
Moderada: P entre 51 y 75 ((≥ de 18 a 
32) 
28 17.3 7 8 21 28     
Elevada: P ≥ de 76 (≥ 33) 121 74. 7 76 87.36 45 60     
Sintomatología depresiva (BDI) 5.98 5 .31 .19 
Altibajos normales (< 10) 18 11.11 5 5.75 13 17.33     
Leve alteración del estado de ánimo 
(≥11 a 16) 
20 12.35 12 13.8 8 10.7     
Estados depresivos intermitentes (≥ 17 a 
20) 
23 14.2 12 13.79 11 14.7     
Depresión moderada (≥ 21 a 30) 74 45.7 42 48.3 32 42.67     
Depresión grave (≥ 31 a 40) 23 14.20 14 16.09 9 12.00     
Depresión extrema (≥ 41) 4 2.47 2 2.30 2 2.67     
**p≤. 1 *p≤.   
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las cate or as “percentil menor o i ual  e 2 ” sin obsesión por la 
delgadez   “percentil i ual o ma or  e   ” o preocupación moderada. 
No obstante, refleja una manifestación distinta. Mientras que en las 
que presentan conductas purgativas existe en el 58.6% una obsesión 
moderada o elevada, en cambio, en aquellas sin conductas purgativas, 
se observa, o bien una obsesión moderada o bien sin obsesión por la 
delgadez, en torno al 30-34% de ellas. 
Con un nivel de significación de p=.00 (χ2=44.47) se evidencia 
la relación estadísticamente muy significativa entre las variables 
presencia de sintomatología bulímica y la realización o no de 
conductas de purga en las mujeres que presentan TCA de la muestra. 
En cuanto al tamaño del efecto que esta variable tiene, es próximo a 
alto (r2φ=.46) y los residuos tipificados corregidos (superiores a 
Z=1.96) ponen de manifiesto que las cate or as “ausencia  e s ntomas 
 e comportamiento  ul mico”   “patrón  e comportamiento mu  
altera o (posi le B. .)” tienen mayor influencia en la significación de 
esta relación. En este sentido, mientras que el 64.4% del subgrupo 
que presenta conductas purgativas tienen un patrón alimentario 
bulímico anómalo muy alterado, el 56% del subgrupo sin conductas 
purgativas presenta ausencia de sintomatología bulímica. 
Del mismo modo, también resultó estadísticamente muy 
significativa la relación entre las variables gravedad de la 
sintomatología bulímica y la realización o no de conductas de purga, 
en las mujeres de la muestra, con un nivel de significación de p=.00 
(χ2=22.13). La contribución a la significación estadística fue aportada 
tanto por las mu eres  ue ten an “ rave a  mo era a”  como por las 
 ue ten an “severa” (am as con resi uos tipifica os corre idos 
superiores a Z=1.96 (4.7). El tamaño del efecto fue medio (r2φ =.34).  
La asociación entre las variables perfeccionismo y la presencia 
o no de conductas de purga también resultó estadísticamente 
significativa, con un nivel de significación de p≤ .   (χ2=8.31). El 
tamaño del efecto fue bajo (r2φ=.22) y la mayor contribución a la 
significación la aporta la categoría “percentil i ual o ma or  e   ” o 
132 ESTUDIO EMPÍRICO 
 
elevado. Mientras que aquellas con conductas purgativas, la 
distribución es más homogénea (aunque con un porcentaje 
ligeramente superior en perfeccionismo elevado), en cambio, en las 
participantes sin presencia de conductas purgativas o bien destaca 
una ausencia de perfeccionismo o un perfeccionismo moderado. 
También resultó estadísticamente significativa la asociación entre las 
variables ineficacia y la utilización o no de conductas de purga en los 
TCA, con un nivel de significación de p≤.   (χ2=10.30, p=.01). El 
tamaño del efecto fue bajo (r2φ=.24) y la mayor contribución a la 
significación recayó en la categoría “percentil i ual o ma or  e   ” o 
elevada. En este sentido, en casi el 90% del subgrupo con conductas 
purgativas se observa ineficacia elevada, frente al 70% en aquellas sin 
conductas purgativas. 
Por último, señalar que se han producido diferencias 
estadísticamente muy significativas (χ2=17.28; p=.00) entre la 
asociación de las variables ansiedad rasgo y presencia o ausencia de 
conductas de purga en los TCA. En esta asociación puede apreciarse 
que el tamaño del efecto es medio (r2φ=.31) y que la categoría 
percentil superior a 76 (ansiedad elevada) contribuye a la mayor 
aportación a la significación. En el 87.36% (presencia) y en el 60% 
(ausencia) se observa ansiedad elevada. Por otro lado, no se han 
encontrado diferencias estadísticamente significativas en las 
asociaciones entre la presencia o ausencia de conductas de purga en 
los TCA con las variables conductas alimentarias de riesgo (χ2=0.92; 
p=.63). El tamaño del efecto es bajo (r2φ=.08), asimismo, con 
autoestima (χ2=1.80; p=.41) el tamaño del efecto es bajo (r2φ=.11). Y 
finalmente, sintomatología depresiva (χ2=5.98; p=.31), con un tamaño 
del efecto también bajo (r2φ=.19). En otras palabras, por encima del 
75% del subgrupo con conductas purgativas presentan riesgo elevado 
con las conductas alimentarias anómalas y baja autoestima, frente al 
casi 70% en aquellas sin conductas purgativas. Finalmente, el 45.7% 
se ve afectada por síntomas de depresión moderada, ligeramente 
superior el porcentaje en aquellas con conductas purgativas. 
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4.3. ANÁLISIS DE LA INFLUENCIA DE LOS ESTILOS DE CRIANZA 
PARENTALES PERCIBIDOS SOBRE LAS VARIABLES 
RELACIONADAS CON EL TCA, LAS VARIABLES RELACIONADAS 
CON EL DESARROLLO PERSONAL Y CON LAS ALTERACIONES 
EMOCIONALES. 
4.3.1. CARACTERÍSTICAS DESCRIPTIVAS 
En primer lugar, se presentan los resultados de las 
puntuaciones medias obtenidas por las participantes en cada una de 
los tres estilos parentales percibidos (rechazo, calidez emocional y 
sobreprotección) considerando las actuaciones de ambos padres, para 
la condición de presencia vs ausencia de conductas purgativas. 
En cuanto a la percepción de la influencia materna, tal y como 
puede observarse en la Tabla 9, en la dimensión de rechazo que hace 
alusión a la percepción de incomprensión o falta de aprobación por 
parte de los padres, la media total se sitúa en 39.88, resultando 
ligeramente más elevada en el subgrupo purgativo (M=40.47), 
respecto al no purgativo (M=39.19). Dicha diferencia no es 
estadísticamente significativas (t=.64, p=.52), con un tamaño del efecto 
bajo (d=.10).  
De modo similar, en cuanto a la percepción de la influencia 
paterna, la media total se sitúa en 39.11, puntuación prácticamente 
similar a la influencia materna, siendo de nuevo más elevada en el 
subgrupo con conductas purgativas (M=40.95), respecto al de 
ausencia de conductas purgativas (M=37.40). No obstante, dicha 
diferencia no es estadísticamente significativas (t=-1.75, p=.08), con un 
tamaño del efecto cercano a medio (d=.28) (Ver Tabla 9). 
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Tabla 9. Medias y desviaciones típicas por subgrupos en la percepción 
de estilos de crianza parentales en función de la presencia vs ausencia 
de las conductas purgativas. 















 M DT M DT M DT t p d 
Percepción del estilo de crianza parental 
Materno        
Rechazo 39.88 12.76 40.47 11,80 39,19 13,84 .64 .52 .10 
Calidez 
emocional 
47.96 12.57 46.85 12,52 49,24 12,58 1,21 .23 .19 
Sobreprotección 36.64 8.82 37.23 8.47 35.96 9.23 .91 .36 .14 
Paterno         





43.31 8.17 41.00 13.41 44.28 14.29 -
1.51 
.13 .24 
Sobreprotección 33.31 8.19 33.49 8.08 33.11 8.35 -0.3 .77 .05 
 
Por otro lado, estos valores medios son más elevado que los 
obtenidos en el estudio de Alonso et al. (2001), cuya puntuaciones 
medias son 33.70 para la influencia materna y 31 para la paterna, 
indicando que las participantes de esta investigación muestran un 
sentimiento más elevado de incomprensión y falta de aceptación por 
parte de la madre y del padre, en el momento de inicio del tratamiento 
o Tiempo 1. 
La dimensión calidez emocional refleja la percepción de afecto, 
cariño y apoyo que perciben en los estilos parentales, las 
demostraciones de amor y respecto así como la facilidad para 
establecer comunicación en el ámbito familiar. Respecto a la influencia 
materna, la media total se sitúa en 47.96. Son aquellas sin conductas 
purgativas las que perciben una mayor calidez emocional (M=49.24 vs 
M=46.85), si bien las diferencias no alcanzan significación estadística 
(t=1.21, p=.23), con un tamaño del efecto bajo (d=.19) (Ver Tabla 9). 
En la misma línea, la media total en la influencia paterna es 
43.31, siendo las no purgativas quienes perciben un mayor calor 
emocional (M=44.28) respecto a las purgativas (M=41), sin diferencias 
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estadísticamente significativas (t=-1.51, p=.13) con un tamaño del 
efecto bajo (d=.24). 
Estos valores medios son más bajos que los obtenidos en el 
estudio de Alonso et al. (2001), cuya puntuaciones medias son 53.50 
para la influencia materna y 49.2 para la paterna, indicando que las 
participantes de esta investigación perciben un menor sentimiento de 
afecto, cariño y apoyo por parte de la madre y del padre, en el 
momento de inicio del tratamiento o Tiempo 1.  
Finalmente, la dimensión de sobreprotección hace alusión a la 
percepción de un excesivo control y preocupación de los padres por 
sus hijos, dificultando su libertad. La puntuación media total en esta 
dimensión en cuanto a la influencia materna es 33.64, resultando 
ligeramente más elevada en el subgrupo purgativo (M=37.23), 
respecto al no purgativo (M=35.96). Dicha diferencia no es 
estadísticamente significativa (t=.91, p=.36) con un tamaño del efecto 
bajo (d=.14) (Ver Tabla 9). 
En la influencia paterna, la puntuación media total (M=33.31) es 
más baja que en la materna, si bien son prácticamente similares tanto 
en purgativas (M=33.49) como en las no purgativas (M=33.11) sin 
diferencias estadísticamente significativas (t=-30, p=.77) con un 
tamaño del efecto bajo (d=.05). Por otro lado, estos valores se 
aproximan a los del estudio de Alonso et al (2001) para la influencia 
materna (M=34.3) y es más elevado en el caso de la influencia 
paterna, dado que en ese estudio la media es 30. Por tanto, las 
participantes de esta investigación perciben una sobreprotección 
similar por parte de la madre y más elevada por parte del padre, 
respecto al estudio de estos autores, en el momento de inicio del  
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4.3.2. ANÁLISIS DE LAS RELACIONES ENTRE LA PERCEPCIÓN DE 
LOS ESTILOS DE CRIANZA PARENTALES CON LAS VARIABLES 
RELACIONADAS CON EL TCA, LAS VARIABLES RELACIONADAS 
CON EL DESARROLLO PERSONAL Y CON LAS ALTERACIONES 
EMOCIONALES 
En segundo lugar, para el análisis de las asociaciones entre las 
dimensiones del EMBU (rechazo, calidez emocional y sobreprotección) 
con las variables relacionadas con el TCA, con las de desarrollo 
personal y las alteraciones emocionales se han empleado 
correlaciones bivariadas, recurriendo al coeficiente de correlación r de 
Pearson. En este apartado, se han tomado en cuenta, por una parte, 
las puntuaciones obtenidas en la evaluación al inicio del tratamiento 
(Tiempo 1) y, por otra parte, tras doce meses del inicio del tratamiento 
(Tiempo 2) en todas las variables excepto en las dimensiones del 
EMBU (Tiempo 1), con la finalidad de valorar el peso de estos estilos 
percibidos (como inadecuados) durante su vida y cómo influyen en el 
pronóstico y restablecimiento de la enfermedad. 
 
4.3.2.1. Relaciones entre los estilos parentales percibidos con 
las diversas variables, al inicio del tratamiento 
En los análisis de correlaciones realizados con el estilo de 
rechazo materno y las distintas variables en el Tiempo 1 (pre), en 
aquellas relacionadas con el TCA (insatisfacción corporal, conductas 
alimentarias de riesgo, obsesión por la delgadez y comportamientos 
bulímicos) y con las alteraciones emocionales (sintomatología de 
ansiedad y depresiva) no se obtuvieron asociaciones estadísticamente 
significativas con ninguna de las variables (p≥ .  ). En cam io  con las 
variables relacionadas con el desarrollo personal se obtuvieron 
relaciones directas con el perfeccionismo (r=.29, p=.001) y la ineficacia 
(r=.22, p=.01) e inversa con la autoestima (r=-.17, p=.03). En otras 
palabras, en el momento previo al inicio del tratamiento, a más 
percepción de desaprobación materna, más comportamientos 
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perfeccionistas y valoración de ineficacia, así como más baja 
autoestima (Ver Tabla 10). 
En cuanto a la percepción de rechazo paterno, se obtuvieron 
relaciones directas estadísticamente significativas con la gravedad de 
la sintomatología bulímica (r=.17, p=.05), así como con las de 
desarrollo personal, perfeccionismo (r=.24, p=.002), e ineficacia (r=.20, 
p=.01). En otras palabras, previo al inicio del tratamiento, a más 
percepción de desaprobación paterna, más comportamientos 
perfeccionistas y valoración de ineficacia (Ver Tabla 10). 
Por tanto, la percepción de desaprobación parental durante la 
crianza, se asocia con comportamientos perfeccionistas y valoración 
de ineficacia. Además, la influencia de este estilo en la madre se 
asocia con más baja autoestima en las participantes con TCA, en la 
línea base. 
En los análisis de correlaciones realizados con el estilo de 
calidez emocional materna, se obtuvieron relaciones inversas 
estadísticamente significativas con la sintomatología bulímica (r=-16, 
p=.04), así como con la de desarrollo personal, ineficacia (r=-.30, 
p=.001) y directa con autoestima (r=.26, p=.001). En el momento 
previo al inicio del tratamiento, a menos percepción de calidez 
emocional materna, más comportamientos bulímicos y más valoración 
de ineficacia, así como más baja autoestima (Ver Tabla 10).  
En cuanto a la calidez emocional paterna percibida, también se 
obtuvieron relaciones inversas estadísticamente significativas con la 
sintomatología bulímica (r=-23, p=.003), así como con las de desarrollo 
personal, ineficacia (r=-.34, p=.001) y con las de alteraciones 
emocionales, sintomatología de ansiedad (r=-.23, p=.003) y depresiva 
(r=-.15, p=.05); en cambio, directa con autoestima (r=.23, p=.001). En 
otras palabras, a menos percepción de calidez emocional paterna, 
más comportamientos bulímicos, más valoración de ineficacia, más 
sintomatología ansiosa y depresiva, así como más baja autoestima 
(Ver Tabla 10). 
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Tabla 10. Análisis de relaciones entre los estilos de crianza parentales 
percibidos y las variables personales y psicopatológicas en los 





Inicio TCA Evolución Inicio TCA Evolución 
Pre 12 meses Pre 12 meses 
r p r p r p r p 
Relacionadas con los TCA 
Insatisfacción corporal (BSQ) 
 Rechazo .06 .50 .17 .03* .04 .64 .19 .02* 
 Calidez emocional -.13 .10 -.20 .01** -.07 .36 -.16 .04* 
 Sobreprotección .07 .38 .11 .16 .09 .25 .13 .09 
Conductas alimentarias de riesgo (EAT-40) 
 Rechazo .03 .71 .16 .04* .15 .06 .27 .001** 
 Calidez emocional -.03 .71 -.15 .05 -.04 .66 -.17 .03* 
 Sobreprotección .15 .06 .28 .001** .09 .25 .21 .006** 
Obsesión por la delgadez (EDI-OD) 
 Rechazo .11 .16 .13 .09 .11 .17 .15 .05 
 Calidez emocional -.10 .18 -.14 .08 -.02 .78 -.09 .22 
 Sobreprotección .12 .14 .14 .07 .14 .08 .10 .19 
Sintomatología bulímica (BITE-S) 
 Rechazo .15 .06 .19 .01** .07 .36 .13 .09 
 Calidez emocional -.23 .003** -.24 .003** -.16 .04* -.19 .02* 
 Sobreprotección -.06 .43 -.001 .99 .04 .64 .07 .40 
Gravedad de la sintomatología bulímica (BITE-G) 
 Rechazo .17 .05* .20 .01** .04 .64 .19 .02* 
 Calidez emocional -.13 .10 -.20 .01** -.07 .36 -.16 .04* 
 Sobreprotección .07 .38 .11 .16 .09 .25 .13 .09 
Relacionadas con el desarrollo personal 
Perfeccionismo (EDI-P) 
 Rechazo .24 .002** .28 .001** .29 .001** .32 .001** 
 Calidez emocional -.05 .53 -.13 .11 -.11 .17 -.12 .12 
 Sobreprotección .33 .001** .44 .001** .30 .001** .33 .001** 
Autoestima (R-SES) 
 Rechazo -.15 .06 -.17 .03* -.17 .03* -.18 .02* 
 Calidez emocional .29 .001** .24 .002** .26 .001** .22 .005** 
 Sobreprotección -.06 .44 -.11 .15 -.14 .07 -.14 .08 
Ineficacia (EDI-I) 
 Rechazo .20 .01** .29 .00** .22 .01** .22 .00** 
 Calidez emocional -.34 .001** -.26 .001** -.30 .001** -.19 .02* 
 Sobreprotección .06 .46 .16 .04* .17 .03* .16 .04* 
Relacionadas con las alteraciones emocionales 
Sintomatología de ansiedad (STAI-R) 
 Rechazo .08 .31 .25 .001** .09 .23 .23 .003** 
 Calidez emocional .23 .003** -.26 .001** -.15 .56 -.23 .004** 
 Sobreprotección .06 .47 .14 .08 .10 .19 .19 .02* 
Sintomatología depresiva (BDI) 
 Rechazo .01 .86 .23 .003** .05 .50 .29 .001** 
 Calidez emocional -.15 .05 -.23 .003** -.14 .07 -.26 .001** 
 Sobreprotección .03 .70 .19 .01* .02 .84 .17 .03* 
**p≤. 1 *p≤.   
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Por tanto, la percepción de escaso afecto, apoyo y cariño 
parental durante la crianza, se asocia con comportamientos bulímicos, 
valoración de ineficacia y baja autoestima. Además, la influencia de 
este estilo en el padre se asocia con alteraciones emocionales en las 
participantes con TCA, antes de iniciar el tratamiento. 
Por otra parte, en los análisis de correlaciones realizados con el 
estilo de sobreprotección materna, se obtuvieron relaciones directas 
estadísticamente significativas con las variables de desarrollo 
personal, perfeccionismo (r=-.30, p=.001) e ineficacia (r=.17, p=.03). 
En cuanto a la sobreprotección paterna, tan sólo se obtuvo con 
perfeccionismo (r=.33, p=.001). En otras palabras, en el momento 
previo al inicio del tratamiento, a más percepción de sobreprotección 
parental, más comportamientos perfeccionistas y valoración de 
ineficacia, ésta última asociada al estilo de la madre (Ver Tabla 10). 
 
4.3.2.2. Relaciones entre los estilos parentales percibidos con 
las diversas variables, tras 12 meses del inicio del tratamiento. 
En los análisis de correlaciones realizados con el estilo de 
rechazo materno y las distintas variables en el Tiempo 2 (12 meses), 
excepto en sintomatología bulímica, se obtuvieron asociaciones 
directas estadísticamente significativas en el resto de las variables 
relacionadas con el TCA, esto es, insatisfacción corporal (r=.19, 
p=.02), conductas alimentarias de riesgo (r=.27, p=.001), obsesión por 
la delgadez (r=.15, p=.05) y gravedad de la sintomatología bulímica 
(r=.19, p=.02). También, con las variables relacionadas con el 
desarrollo personal se obtuvieron relaciones directas con el 
perfeccionismo (r=.32, p=.001) y la ineficacia (r=.22, p=.01) e inversa 
con la autoestima (r=-.18, p=.02), así como directa con las alteraciones 
emocionales, sintomatología de ansiedad (r=.23, p=.003) y depresiva 
(r=.29, p=.001). En otras palabras, tras doce meses del inicio del 
tratamiento, cuanta más desaprobación materna se perciba, más 
elevados son los niveles de insatisfacción corporal, los 
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comportamientos alimentarios de riesgo, la obsesión por la delgadez, 
la gravedad de sintomatología bulímica, los comportamientos 
perfeccionistas, valoración de ineficacia y la baja autoestima, así como 
también más elevados son los niveles de sintomatología de ansiedad y 
depresiva. (Ver Tabla 10). 
En cuanto a la percepción de rechazo paterno, excepto en 
obsesión por la delgadez, se obtuvieron asociaciones directas 
estadísticamente significativas en el resto de las variables 
relacionadas con el TCA, es decir, insatisfacción corporal (r=.17, 
p=.03), conductas alimentarias de riesgo (r=.16, p=.04), sintomatología 
bulímica (r=.19, p=.01) y gravedad de la sintomatología bulímica 
(r=.20, p=.01). También, con las variables relacionadas con el 
desarrollo personal se obtuvieron relaciones directas, con el 
perfeccionismo (r=.28, p=.001) y la ineficacia (r=.29, p=.001) e inversa 
con la autoestima (r=-.17, p=.02), así como directa con las alteraciones 
emocionales, sintomatología de ansiedad (r=.25, p=.001) y depresiva 
(r=.23, p=.003). En otras palabras, trascurridos doce meses desde el 
inicio del tratamiento, cuanta más desaprobación paterna se perciba, 
más elevados son los niveles de insatisfacción corporal, los 
comportamientos alimentarios de riesgo, la sintomatología y la 
gravedad de sintomatología bulímica, los comportamientos 
perfeccionistas, valoración de ineficacia y la baja autoestima, así como 
también más elevados son los niveles de sintomatología de ansiedad y 
depresiva. (Ver Tabla 10). 
Por tanto, la percepción de desaprobación parental durante la 
crianza, se asocia de modo significativo, en ambos padres, con las 
variables consideradas en esta investigación durante el proceso de 
recuperación de la enfermedad (doce meses), excepto en la 
asociación con la sintomatología bulímica en la madre y la obsesión 
por la delgadez en el padre, variables directamente relacionadas con 
el TCA. 
Al considerar la percepción de calidez emocional materna, 
excepto en obsesión por la delgadez, se obtuvieron asociaciones 
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inversas estadísticamente significativas en el resto de las variables 
relacionadas con el TCA, es decir, insatisfacción corporal (r=-.16, 
p=.04), conductas alimentarias de riesgo (r=-.17, p=.03), 
sintomatología bulímica (r=-.19, p=.02) y gravedad de la 
sintomatología bulímica (r=-.16, p=.04). Así mismo, con las variables 
relacionadas con el desarrollo personal se obtuvieron relaciones 
significativas, directa con la autoestima (r=.22, p=.005) e inversa con la 
ineficacia (r=-.19, p=.02), así como también inversa con las 
alteraciones emocionales, sintomatología de ansiedad (r=-.23, p=.004) 
como depresiva (r=-.26, p=.001) (Ver Tabla 10).  
En la percepción de calidez emocional paterna, también excepto 
en obsesión por la delgadez, se obtuvieron asociaciones inversas 
estadísticamente significativas en el resto de las variables 
relacionadas con el TCA, es decir, insatisfacción corporal (r=-.20, 
p=.01), conductas alimentarias de riesgo (r=-.15, p=.05), 
sintomatología bulímica (r=-.24, p=.003) y gravedad de la 
sintomatología bulímica (r=-.20, p=.01). Así mismo, con las variables 
relacionadas con el desarrollo personal se obtuvieron relaciones 
significativas, directa con la autoestima (r=.24, p=.002) e inversa con la 
ineficacia (r=-.26, p=.02), así como también inversa con las 
alteraciones emocionales, sintomatología de ansiedad (r=-.26, p=.001) 
como depresiva (r=-.23, p=.001). En otras palabras, trascurridos doce 
meses desde el inicio del tratamiento, cuanto menos afecto, cariño y 
apoyo paterno y materno se perciba, más elevados son los niveles de 
insatisfacción corporal, los comportamientos alimentarios de riesgo, la 
sintomatología y la gravedad de sintomatología bulímica, la valoración 
de ineficacia y la baja autoestima, así como también más elevados son 
los niveles de sintomatología de ansiedad y depresiva (Ver Tabla 10).  
Por tanto, la percepción de desaprobación parental durante la 
crianza, se asocia de modo significativo durante el proceso de 
recuperación de la enfermedad, en ambos padres, con la mayoría de 
las variables consideradas en esta investigación, excepto obsesión por 
la delgadez y perfeccionismo. 
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Finalmente, en cuanto a la percepción de sobreprotección 
materna, se tan sólo se obtuvo asociación directa estadísticamente 
significativa con una variable relacionadas con el TCA, las conductas 
alimentarias de riesgo (r=.21, p=.006). Además, también con las 
variables relacionadas con el desarrollo personal se obtuvieron 
relaciones directas, con el perfeccionismo (r=.33, p=.001) y la 
ineficacia (r=.16, p=.04), así como con las alteraciones emocionales, 
sintomatología de ansiedad (r=.19, p=.02) y depresiva (r=.17, p=.03) 
(Ver Tabla 10).  
Estas mismas asociaciones, excepto en la sintomatología de 
ansiedad, se obtienen en la influencia de la sobreprotección paterna. 
Todas ellas son directas, las conductas alimentarias de riesgo (r=.28, 
p=.001), el perfeccionismo (r=.44, p=.001) y la ineficacia (r=.16, p=.04), 
así como sintomatología depresiva (r=.19, p=.01) (Ver Tabla 10).  
En otras palabras, trascurridos doce meses desde el inicio del 
tratamiento, cuanta más sobreprotección se perciba por parte de 
ambos padres, más elevados son los niveles de comportamientos 
alimentarios de riesgo, los comportamientos perfeccionistas, la 
valoración de ineficacia así como también más elevados son los 
niveles de sintomatología de ansiedad (con el estilo de la madre) y 
depresiva.  
 
4.3.3. ANÁLISIS DEL VALOR PREDICTIVO DE LOS ESTILOS DE 
CRIANZA PARENTALES PERCIBIDOS SOBRE LAS VARIABLES 
RELACIONADAS CON EL TCA, LAS DE DESARROLLO PERSONAL 
Y LAS ALTERACIONES EMOCIONALES. 
Para un análisis más exhaustivo de la influencia o del valor 
predictivo de las dimensiones del EMBU en las variables relacionadas 
con el TCA, en las de desarrollo personal y en las alteraciones 
emocionales se han llevado a cabo análisis de regresión lineal, 
utilizando las diferentes escalas del EMBU (rechazo, calidez emocional 
y sobreprotección) como variables independientes o predictoras y el 
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resto de las variables como dependientes o criterio. Se ha procedido 
incluyendo en los análisis de regresión aquellas variables cuyas 
relaciones entre las tres dimensiones del EMBU, previamente en el 
análisis de correlaciones bivariadas, se mostraron estadísticamente 
significativas. 
Con la finalidad de determinar el peso que los estilos parentales 
percibidos pudieran estar ejerciendo en el inicio o desarrollo del TCA, 
se ha procedido, en primer lugar, a incluir en los análisis llevados a 
cabo las puntuaciones obtenidas en el primer momento (Tiempo 1), o 
toma de contacto con el profesional. En segundo lugar, de cara a 
conocer la influencia de estos estilos de crianza percibidos como 
inadecuados durante la evolución una vez puesto en marcha el 
tratamiento, se incluyen en los análisis de regresión lineal las 
puntuaciones de las variables dependientes o criterio en el Tiempo 2, 
es decir, a los doce meses de la intervención profesional. 
Así mismo, dado que el EMBU permite diferenciar la influencia 
de los estilos de ambos padres, se analizan por separado la 
percepción de las participantes tanto del estilo del padre como de la 
madre que guardan en su memoria. 
Por otro lado, dado que en los análisis preliminares los 
resultados no arrojaban resultados interesantes, sustancialmente 
diferentes, se ha optado por considerar la muestra de modo global, sin 
considerar la condición purga/no purga. 
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4.3.3.1. Percepción de rechazo y desaprobación 
4.3.3.1.1. Influencia del estilo de rechazo y 
desaprobación parental percibidos durante la crianza, en 
el inicio o desarrollo del TCA. 
En los análisis de regresión lineal realizados con el estilo de 
rechazo materno y las distintas variables en el Tiempo 1 (línea base), 
en aquellas relacionadas con el TCA (insatisfacción corporal, 
conductas alimentarias de riesgo, obsesión por la delgadez y 
comportamientos bulímicos) y con las alteraciones emocionales 
(sintomatología de ansiedad y depresiva) no se obtuvieron resultados 
estadísticamente significativos con ninguna de las variables (p≥    ). 
En cambio, con las variables relacionadas con el desarrollo personal 
se obtuvieron con el perfeccionismo (F=15.67, p=.001), la autoestima 
(F=8.28, p=.03) y la ineficacia (F=13.20, p=.001), explicando la 
percepción de este estilo materno el 9.4% de los comportamientos 
perfeccionistas, el 4.3% la disminución de la autoestima y el 7%, del 
aumento en la valoración de ineficacia de sí mismas. Excepto en 
perfeccionismo, a pesar de ser significativos estos resultados, el 
porcentaje explicado resulta muy bajo (Ver Tabla 11). 
 
Tabla 11. Valor predictivo de la percepción de rechazo materno sobre 
las variables estudiadas en el desarrollo del TCA. 
Variables 
Inicio del TCA 
    
R2 β F p 
Rechazo materno     
Relacionadas con el desarrollo personal 
 Perfeccionismo (EDI-P) .094 .-29 15.67 .001** 
 Autoestima (RSES) .043 .17 8.28 .03* 
 Ineficacia (EDI-I) .070 .-22 13.20 .001** 
**p≤. 1 *p≤.   
 
En cuanto a la percepción del estilo de rechazo paterno, en el 
momento del inicio del tratamiento, se obtuvo que éste explicaba el 
2.6% sobre la gravedad de los comportamientos bulímicos (F=5.20, 
p=.05), sin observarse significación estadística en ninguna otra 
variable relacionada con el TCA, así como tampoco en las 
relacionadas con las alteraciones emocionales (Ver Tabla 12).  
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Tabla 12. Valor predictivo de la percepción de rechazo paterno sobre 
las variables estudiadas en el desarrollo del TCA. 
Variables 
Inicio del TCA 
    
R2 β F p 
Rechazo paterno     
Relacionadas con el TCA 
 Gravedad de la sintomatología bulímica 
(BITE-G) 
.026 -.17 5.30 .05* 
Relacionadas con el desarrollo personal 
 Perfeccionismo (EDI-P) .085 .-29 14.52 .001** 
 Ineficacia (EDI-I) .058 .-20 10.85 .001** 
**p≤. 1 *p≤.   
 
En cambio, en aquellas relacionadas con el desarrollo personal 
se obtuvieron con el perfeccionismo (F=5.20, p=.001) y la ineficacia 
(F=10.85, p=.001), explicando la percepción de este estilo paterno el 
8.5% de los comportamientos perfeccionistas y el 5.8% del aumento 
en la valoración de ineficacia de sí mismas. A pesar de ser 
significativos estos resultados, el porcentaje explicado resulta bajo. 
Por tanto, la percepción de un estilo de desaprobación tanto de 
la madre como del padre no influyen o no ejerce un papel relevante a 
la hora de iniciarse en conductas compensatorias. Más bien, se explica 
esta influencia en otras más relacionadas con el desarrollo personal, 
tales como autoestima (disminuyéndola), la ineficacia (aumentándola) 
o el perfeccionismo (aumentándolo). El mayor efecto o explicación se 
ejerce sobre el nivel de perfeccionismo, tanto cuando se percibe el 
rechazo o la desaprobación del padre como de la madre. 
Estos hallazgos llevan a pensar que, en el inicio de un TCA, 
más que la percepción de un estilo de desaprobación o rechazo, 
tienen más peso las variables personales que las familiares aunque las 
relaciones familiares o los estilos de crianza parentales pueden 
contribuir a equilibrar o desajustar las variables de desarrollo personal 
en las chicas. 
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4.3.3.1.2. Influencia del estilo de desaprobación y 
rechazo parental percibidos durante la crianza, tras doce 
meses del inicio del tratamiento. 
En los análisis de regresión lineal realizados con el estilo de 
rechazo materno y las distintas variables en el Tiempo 2 (12 meses), 
se obtuvieron resultados estadísticamente significativos en las 
relacionadas con el TCA, en concreto, insatisfacción corporal (F=5.92, 
p=.02), conductas alimentarias de riesgo (F=12.27, p=.001), obsesión 
por la delgadez (F=4.09, p=.04) y gravedad de la sintomatología 
bulímica (F=6.01, p=.01). Además, con las variables relacionadas con 
el desarrollo personal, perfeccionismo (F=18.28, p=.001), autoestima 
(F=5.16, p=.02) e ineficacia (F=8.42, p=.004) y con las alteraciones 
emocionales, sintomatología de ansiedad (F=9.33, p=.003) y depresiva 
(F=14.44, p=.001) también se obtuvieron resultados estadísticamente 
significativos (Ver Tabla 13).  
 
Tabla 13. Valor predictivo de la percepción de rechazo materno sobre 
las variables estudiadas tras doce meses del inicio del tratamiento. 
Variables 
Evolución 
    
R2 β F p 
Rechazo materno     
Relacionadas con el TCA 
 Insatisfacción corporal (BSQ) .036 -.19 5.92 .02* 
 Conductas alimentarias de riesgo 
(EAT-40) 
.072 -.27 12.27 .001** 
 Obsesión por la delgadez (EDI-OD) .025 -.16 4.09 .04* 
 Gravedad de la sintomatología 
bulímica (BITE-G) 
.036 -.19 6.01 .01** 
Relacionadas con el desarrollo personal 
 Perfeccionismo (EDI-P) .103 .-32 18.28 .001** 
 Autoestima (RSES) .031 .18 5.16 .02* 
 Ineficacia (EDI-I) .050 .-22 8.42 .004** 
Relacionadas con las alteraciones emocionales 
 Sintomatología de ansiedad (STAI-R) .055 .-23 9.33 .003** 
 Sintomatología depresiva (BDI) .083 .-29 14.44 .001** 
**p≤. 1 *p≤.   
 
Por tanto, la percepción de este estilo materno explica el 3.6% 
del aumento de la insatisfacción corporal, así como del 7.2% de los 
comportamientos alimentarios de riesgo, del 2.5% de la obsesión por 
la delgadez y del 3.6% de la severidad de la sintomatología bulímica. 
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Además, explica el 10.3% de los comportamientos perfeccionistas, el 
3.1% la disminución de la autoestima y el 5% del aumento en la 
valoración de ineficacia de sí mismas, así mismo el 5.5% y el 8.3% de 
la afectación en la sintomatología de ansiedad y depresiva. Excepto en 
perfeccionismo, seguido de sintomatología depresiva y 
comportamientos alimentarios de riesgo, a pesar de ser significativos 
estos resultados, el porcentaje explicado por el peso de la percepción 
de rechazo materno resulta muy bajo en el resto de las variables 
(insatisfacción corporal, obsesión por la delgadez, sintomatología 
bulímica, autoestima, así como sintomatología ansiedad) (Ver Tabla 
13). 
En cuanto a la percepción del estilo de rechazo paterno y las 
distintas variables en el Tiempo 2 (12 meses), se obtuvieron resultados 
estadísticamente significativos en las relacionadas con el TCA, en 
concreto, insatisfacción corporal (F=4.64, p=.03), sintomatología 
bulímica (F=6.66, p=.01) y gravedad de la sintomatología bulímica 
(F=6.76, p=.01). También con las variables relacionadas con el 
desarrollo personal, perfeccionismo (F=14.52, p=.001), autoestima 
(F=5.19, p=.03) e ineficacia (F=15.19, p=.001) así como con las 
alteraciones emocionales, sintomatología de ansiedad (F=11.02, 
p=.001) y depresiva (F=8.25, p=.005) los resultados fueron 
estadísticamente significativos (Ver Tabla 14).  
Por tanto, la percepción de este estilo de rechazo paterno 
explica el 2.9% del aumento de la insatisfacción corporal, del 4.1% de 
la sintomatología bulímica y del 4.2% de la severidad en la 
sintomatología bulímica. Además, explica el 8.5% de los 
comportamientos perfeccionistas, el 3.2% la disminución de la 
autoestima y el 8.9% del aumento en la valoración de ineficacia de sí 
mismas, así mismo el 6.6% y el 5% del aumento en la sintomatología 
de ansiedad y depresiva, respectivamente. Excepto en las variables de 
desarrollo personal, perfeccionismo e ineficacia, seguido de 
sintomatología depresiva y de ansiedad, a pesar de ser significativos 
estos resultados, el porcentaje explicado por el peso de la percepción 
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de rechazo paterno resulta muy bajo en el resto de las variables, 
especialmente en aquellas relacionadas con el TCA (insatisfacción 
corporal, sintomatología y gravedad de la sintomatología bulímica) 
(Ver Tabla 14). 
 
Tabla 14. Valor predictivo de la percepción de rechazo paterno sobre 
las variables estudiadas tras doce meses del inicio del tratamiento. 
Variables 
Evolución 
    
R2 β F p 
Rechazo paterno     
Relacionadas con los TCA 
 Insatisfacción corporal (BSQ) .029 -.17 4.64 .03* 
 Sintomatología bulímica (BITE-S) .041 -.20 6.66 .01** 
 Gravedad de la sintomatología bulímica 
(BITE-G) 
.042 -.20 6.76 .01** 
Relacionadas con el desarrollo personal 
 Perfeccionismo (EDI-P) .085 .-29 14.52 .001** 
 Autoestima (RSES) .032 .18 5.19 .03* 
 Ineficacia (EDI-I) .089 .-29 15.19 .001** 
Relacionadas con las alteraciones emocionales 
 Sintomatología de ansiedad (STAI-R) .066 .-26 11.02 .001** 
 Sintomatología depresiva (BDI) .050 .-23 8.25 .005** 
**p≤. 1 *p≤.   
 
En resumen, la percepción de un estilo de crianza de 
desaprobación tanto de la madre como del padre influye en el 
transcurso de la recuperación de la enfermedad. No obstante, ejerce 
un papel moderado en las variables directamente relacionadas con el 
TCA. Más bien, el papel que ejerce este estilo percibido como 
inadecuado se explica en otras más relacionadas con el desarrollo 
personal, tales como autoestima (disminuyéndola), la ineficacia 
(aumentándola) o el perfeccionismo (aumentándolo), así como en las 
alteraciones emocionales, afectando en los niveles de ansiedad y 
sintomatología depresiva. El mayor efecto o explicación se ejerce 
sobre el nivel de perfeccionismo, tanto cuando se percibe el rechazo o 
la desaprobación del padre como de la madre, seguido de la influencia 
del padre en la valoración de ineficacia de sí mismas y del estilo de la 
madre en la sintomatología depresiva. 
Estos hallazgos, de nuevo, llevan a pensar que, en la 
recuperación del TCA, más allá de la percepción de un estilo de 
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desaprobación o rechazo parental, ejercen una influencia más 
relevante las variables de carácter personal que las familiares. 
 
4.3.3.2. Percepción de escasa calidez y apoyo emocional 
4.3.3.2.1. Influencia del estilo de calidez y apoyo 
emocional parental percibido durante la crianza, en el 
inicio o desarrollo del TCA. 
En los análisis de regresión lineal realizados con el estilo de 
calidez emocional materno percibido y las distintas variables en el 
Tiempo 1 (línea base), en aquellas relacionadas con el TCA, excepto 
en sintomatología bulímica (F=4.19, p=.04), en el resto de las variables 
(insatisfacción corporal, conductas alimentarias de riesgo, obsesión 
por la delgadez y gravedad de la sintomatología bulímica) no se 
obtuvieron resultados estadísticamente significativos (p≥.  ). En 
cambio, con las relacionadas con el desarrollo personal se obtuvieron 
con la autoestima (F=12.05, p=.001) y la ineficacia (F=15.86, p=.001), 
explicando la percepción de este estilo materno el 2.6% de la 
sintomatología bulímica, el 7% la disminución de la autoestima y el 
9%, en la valoración de escasa competencia y control de sí mismas, 
es decir, de ineficacia. Excepto en perfeccionismo, a pesar de ser 
significativos estos resultados, el porcentaje explicado resulta bajo 
(Ver Tabla 15). 
 
Tabla 15. Valor predictivo de la percepción de calidez emocional 
materna sobre las variables estudiadas en el desarrollo del TCA. 
Variables 
Inicio del TCA 
    
R2 β F p 
Calidez emocional materna     
Relacionadas con los TCA 
 Sintomatología bulímica (BITE-S)  .026 .16 4.19 .04* 
Relacionadas con el desarrollo personal 
 Autoestima (RSES) .070 -26 12.05 .001** 
 Ineficacia (EDI-I) .090 .30 15.86 .001** 
**p≤. 1 *p≤.05 
En cuanto a la percepción del estilo de calidez emocional 
paterno, de modo similar a los hallazgos encontrados en la influencia 
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materna, en aquellas variables relacionadas con el TCA, excepto en 
sintomatología bulímica (F=9.67, p=.002), en el resto de las variables 
(insatisfacción corporal, conductas alimentarias de riesgo, obsesión 
por la delgadez y gravedad de la sintomatología bulímica) no se 
obtuvieron resultados estadísticamente significativos (p≥.  ). En 
cambio, con las relacionadas con el desarrollo personal se obtuvieron 
con la autoestima (F=11.69, p=.001) así como con la ineficacia 
(F=20.32, p=.001), y en relacionadas con las alteraciones 
emocionales, la sintomatología de ansiedad (F=8.46, p=.004), 
explicando la percepción de este estilo paterno el 5.8% de la 
sintomatología bulímica, el 8%  de la disminución de la autoestima, el 
11.5% en la valoración de escasa competencia y control de sí mismas, 
es decir, de ineficacia y el 5.1% de la afectación en los síntomas de 
ansiedad. Excepto en ineficacia y autoestima, a pesar de ser 
significativos estos resultados, el porcentaje explicado resulta bajo 
(Ver Tabla 16). 
 
Tabla 16. Valor predictivo de la percepción de calidez emocional 
paterna sobre las variables estudiadas en el desarrollo del TCA. 
Variables 
Inicio del TCA 
    
R2 β F p 
Calidez emocional paterna     
Relacionadas con los TCA 
 Sintomatología bulímica (BITE-S) .058 .23 9.67 .002** 
Relacionadas con el desarrollo personal 
 Autoestima (RSES) .080 -.29 11.69 .001** 
 Ineficacia (EDI-I) .115 .34 20.32 .001** 
Relacionadas con las alteraciones emocionales 
 Sintomatología de ansiedad (STAI-R) .051 .23 8.46 .004** 
**p≤. 1 *p≤.   
 
Por tanto, la percepción de la calidez emocional ejerce un papel 
relevante a la hora de iniciarse en conductas compensatorias. 
Además, en otras más relacionadas con el desarrollo personal, tales 
como autoestima (disminuyéndola), la ineficacia (aumentándola). El 
mayor efecto o explicación se ejerce sobre la valoración de sí misma 
de escasa competencia y control, tanto cuando se percibe del padre 
como de la madre. No obstante, se ha de destacar que las 
puntuaciones medias obtenidas por las participantes con TCA son más 
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bajas, respecto al estudio de referencia, indicando que perciben un 
afecto, cariño y apoyo parental insuficiente. 
 
4.3.3.2.2. Influencia del estilo de calidez y apoyo 
emocional parental percibido durante la crianza, tras doce 
meses del inicio del tratamiento. 
En los análisis de regresión lineal realizados con el estilo de 
calidez emocional materno y las distintas variables en el Tiempo 2 (12 
meses), se obtuvieron resultados estadísticamente significativos en las 
relacionadas con el TCA, en concreto, insatisfacción corporal (F=4.67, 
p=.03), conductas alimentarias de riesgo (F=4.87, p=.03), 
sintomatología bulímica (F=6.66, p=.01) y gravedad de la 
sintomatología bulímica (F=8.82, p=.003). Además, con las variables 
relacionadas con el desarrollo personal, autoestima (F=8.08, p=.005) e 
ineficacia (F=6.16, p=.01) y con las alteraciones emocionales, 
sintomatología de ansiedad (F=9.24, p=.003) y depresiva (F=11.24, 
p=.001) también fueron estadísticamente significativos (Ver Tabla 17).  
 
Tabla 17. Valor predictivo de la percepción de calidez emocional materna 
sobre las variables estudiadas tras doce meses del inicio del tratamiento. 
Variables 
Evolución 
    
R2 β F p 
Calidez emocional materna     
Relacionadas con los TCA 
 Insatisfacción corporal (BSQ) .029 .17 4.67 .03* 
 Conductas alimentarias de riesgo (EAT-40) .030 .17 4.87 .03* 
 Sintomatología bulímica (BITE-S)  .040 .20 6.66 .01** 
 Gravedad de la sintomatología bulímica (BITE-
G) 
.053 .22 8.82 .003** 
Relacionadas con el desarrollo personal 
 Autoestima (RSES) .048 -
22 
8.08 .005** 
 Ineficacia (EDI-I) .037 .19 6.16 .01** 
Relacionadas con las alteraciones emocionales 
 Sintomatología de ansiedad (STAI-R) .055 .23 9.24 .003** 
 Sintomatología depresiva (BDI) .066 .26 11.24 .001** 
**p≤. 1 *p≤.   
 
Por tanto, la percepción de este estilo materno, de escaso 
apoyo y afecto, explica el 2.9% del aumento de la insatisfacción 
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corporal, del 3% de los comportamientos alimentarios de riesgo, así 
como del 4% y del 5.3% de la sintomatología y severidad de la 
sintomatología bulímica, respectivamente. Además, explica el 4.8% en 
la disminución de la autoestima y el 3.7% del aumento en la valoración 
de ineficacia de sí mismas, así mismo el 5.5% y el 6.6% de la 
afectación en la sintomatología de ansiedad y depresiva. No obstante, 
a pesar de ser significativos estos resultados, el porcentaje explicado 
por el peso de la percepción de calidez emocional maternal resulta, en 
la mayoría de las variables, muy bajo (Ver Tabla 17). 
En cuanto al estilo de calidez emocional percibida del padre y 
las distintas variables en el Tiempo 2 (12 meses), se obtuvieron 
resultados estadísticamente significativos en las relacionadas con el 
TCA, en concreto, insatisfacción corporal (F=6.36, p=.01), 
sintomatología bulímica (F=9.69, p=.002) y gravedad de la 
sintomatología bulímica (F=7.62, p=.006). Así mismo, con las variables 
relacionadas con el desarrollo personal, autoestima (F=10.67, p=.001) 
e ineficacia (F=12.75, p=.001) y con las alteraciones emocionales, 
sintomatología de ansiedad (F=11.69, p=.001) y depresiva (F=8.12, 
p=.005) también fueron estadísticamente significativos (Ver Tabla 18).  
 
Tabla 18. Valor predictivo de la percepción de calidez emocional paterna 
sobre las variables estudiadas tras doce meses del inicio del tratamiento. 
Variables 
Evolución 
    
R2 β F p 
Calidez emocional paterna     
Relacionadas con el TCA 
 Insatisfacción corporal (BSQ) .039 .20 6.36 .01* 
 Sintomatología bulímica (BITE-S) .059 .24 9.69 .002** 
 Gravedad de la sintomatología bulímica 
(BITE-G) 
.047 .22 7.62 .006** 
Relacionadas con el desarrollo personal 
 Autoestima (RSES) .064 -
.26 
10.67 .001** 
 Ineficacia (EDI-I) .076 .27 12.75 .001** 
Relacionadas con las alteraciones emocionales 
 Sintomatología de ansiedad (STAI-R) .070 .26 11.69 .001** 
 Sintomatología depresiva (BDI) .049 .22 8.12 .005** 
**p≤. 1 *p≤.   
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Por tanto, la percepción de escaso apoyo y afecto durante la 
crianza, explica el 3.9% de la insatisfacción corporal, así como el 5.9% 
y el 4.7% en la sintomatología y severidad de la sintomatología 
bulímica, respectivamente. Además, explica el 6.4% en la disminución 
autoestima y el 7.6% del aumento en la valoración de ineficacia de sí 
mismas, así mismo el 7% y el 4.9% en la presencia de la 
sintomatología de ansiedad y depresiva, respectivamente. No 
obstante, a pesar de ser significativos estos resultados, el porcentaje 
explicado por el peso de la percepción de calidez emocional paterna 
resulta, en la mayoría de las variables, muy bajo (Ver Tabla 18). 
En resumen, la percepción de un estilo de crianza de escaso 
afecto, cariño y apoyo, o bien inadecuado tanto de la madre como del 
padre influye en el transcurso de la recuperación de la enfermedad. 
Ejerce un peso muy bajo en las variables directamente relacionadas 
con el TCA. El mayor efecto o explicación es el que ejerce el estilo del 
padre en la valoración de sí mismas de escasa competencia y la 
autoestima, en cambio, el estilo del madre influye, en mayor medida, 
en la sintomatología depresiva. 
Estos hallazgos, llevan a pensar que, en la recuperación del 
TCA, el calor emocional parental percibido, ejerce una influencia más 
relevante sobre las variables de desarrollo personal que sobre las 
propias del TCA. 
 
4.3.3.3. Percepción de sobreprotección 
4.3.3.3.1. Influencia del estilo de sobreprotección parental 
percibido durante la crianza, en el inicio o desarrollo del 
TCA. 
En los análisis de regresión lineal realizados con el estilo de 
crianza de sobreprotección materna y las distintas variables en el 
Tiempo 1 (línea base), en aquellas relacionadas con el TCA 
(insatisfacción corporal, conductas alimentarias de riesgo, obsesión 
por la delgadez y comportamientos bulímicos) y con las alteraciones 
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emocionales (sintomatología de ansiedad y depresiva) no se 
obtuvieron resultados estadísticamente significativos con ninguna de 
las variables (p≥    ). En cam io  con las variables relacionadas con el 
desarrollo personal se obtuvieron con el perfeccionismo (F=16.03, 
p=.001) y la ineficacia (F=4.56, p=.03), explicando la percepción de 
este estilo materno el 9.1% de los comportamientos perfeccionistas y 
el 2.8%, del aumento en la valoración de escasa competencia de sí 
mismas. Salvo en perfeccionismo, el porcentaje explicado resulta muy 
bajo (Ver Tabla 19). 
 
Tabla 19. Valor predictivo de la percepción de sobreprotección 
materna sobre las variables estudiadas en el desarrollo del TCA. 
Variables 
Inicio del TCA 
    
R2 β F p 
Sobreprotección materna     
Relacionadas con el desarrollo personal 
 Perfeccionismo (EDI-P) .091 -.30 16.03 .001** 
 Ineficacia (EDI-I) .028 -.17 4.56 .03* 
**p≤. 1 *p≤.   
 
En cuanto a la percepción de este estilo de sobreprotección 
paterna, en el momento del inicio del tratamiento, se obtuvo que éste 
explicaba el 11.7% sobre el perfeccionismo (F=20.90, p=.001), sin 
observarse significación estadística en ninguna otra variable 
relacionada con el TCA, así como tampoco en las relacionadas con las 
alteraciones emocionales (Ver Tabla 20).  
 
Tabla 20. Valor predictivo de la percepción de sobreprotección paterna 
sobre las variables estudiadas en el desarrollo del TCA. 
Variables 
Inicio del TCA 
    
R2 β F p 
Sobreprotección paterna     
Relacionadas con el desarrollo personal 
 Perfeccionismo (EDI-P) .117 -.34 20.90 .001** 
**p≤. 1 *p≤.   
 
Por tanto, la percepción de un estilo de sobreprotección tanto de 
la madre como del padre no influye o no ejerce un papel relevante de 
cara a iniciar con conductas propias del TCA. Más bien, se explica 
esta influencia en otras más relacionadas con el desarrollo personal, 
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tales como la ineficacia (aumentándola) o el perfeccionismo 
(aumentándolo). El mayor efecto o explicación se ejerce sobre el nivel 
de perfeccionismo, percibido por  la actuación paterna. 
 
4.3.3.3.2. Influencia del estilo de sobreprotección parental 
percibido durante la crianza, tras doce meses del inicio 
del tratamiento. 
En los análisis de regresión lineal realizados con el estilo de 
sobreprotección materna y las distintas variables en el Tiempo 2 (12 
meses), se obtuvieron resultados estadísticamente significativos en la 
relacionada con el TCA, en concreto, conductas alimentarias de riesgo 
(F=7.81, p=.006), con las variables relacionadas con el desarrollo 
personal, perfeccionismo (F=18.18, p=.001) e ineficacia (F=4.46, 
p=.04) y con las alteraciones emocionales, sintomatología de ansiedad 
(F=6.13, p=.02) y depresiva (F=4.75, p=.03) (Ver Tabla 21).  
 
Tabla 21. Valor predictivo de la percepción de sobreprotección materna sobre 
las variables estudiadas tras doce meses del inicio del tratamiento. 
Variables 
Evolución 
    
R2 β F p 
Sobreprotección materna     
Relacionadas con los TCA 
 Conductas alimentarias de riesgo (EAT-40) .047 -.21 7.81 .006** 
Relacionadas con el desarrollo personal 
 Perfeccionismo (EDI-P) .103 -.32 18.18 .001** 
 Ineficacia (EDI-I) .027 -.16 4.46 .04* 
Relacionadas con las alteraciones emocionales 
 Sintomatología de ansiedad (STAI-R) .037 -.19 6.13 .02* 
 Sintomatología depresiva (BDI) .029 -.17 4.75 .03* 
**p≤. 1 *p≤.   
 
Por tanto, la percepción de este estilo materno explica el 4.7% 
de los comportamientos alimentarios de riesgo. Además, el 10.3% de 
los comportamientos perfeccionistas y el 2.7% en la valoración de 
incompetencia de sí mismas, así mismo el 3.7% y el 2.9%, 
respectivamente, en la sintomatología de ansiedad y depresiva. 
Excepto en perfeccionismo, a pesar de ser significativos estos 
resultados, el porcentaje explicado por el peso de la percepción de 
sobreprotección materna resulta muy bajo (Ver Tabla 21). 
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En cuanto a la percepción del estilo de rechazo paterno y las 
distintas variables en el Tiempo 2 (12 meses), se obtuvieron resultados 
estadísticamente significativos en las relacionadas con el TCA, en 
concreto, conductas alimentarias de riesgo (F=13.54, p=.001). 
También con las variables relacionadas con el desarrollo personal, 
perfeccionismo (F=37.81, p=.001) e ineficacia (F=4.22, p=.04) así 
como con las alteraciones emocionales, sintomatología depresiva 
(F=5.85, p=.02) los resultados fueron estadísticamente significativos 
(Ver Tabla 22).  
 
Tabla 22. Valor predictivo de la percepción de sobreprotección paterna sobre 
las variables estudiadas tras doce meses del inicio del tratamiento. 
Variables 
Evolución 
    
R2 β F p 
Sobreprotección paterna     
Relacionadas con los TCA 
 Conductas alimentarias de riesgo (EAT-40) .080 -.28 13.54 .001** 
Relacionadas con el desarrollo personal 
 Perfeccionismo (EDI-P) .195 -.44 37.81 .001** 
 Ineficacia (EDI-I) .026 -.16 4.22 .04* 
Relacionadas con las alteraciones emocionales 
 Sintomatología depresiva (BDI) .036 -.19 5.85 .02* 
**p≤. 1 *p≤.   
 
Por tanto, la percepción de este estilo de sobreprotección 
paterna explica el 8% de los comportamientos alimentarios de riesgo. 
Además, explica el 19.5% de los comportamientos perfeccionistas, y el 
2.6% en la valoración de ineficacia de sí mismas, así como el 3.6% en 
la sintomatología depresiva. El porcentaje explicado por el peso de la 
percepción de sobreprotección paterna resulta relevante sobre los 
comportamientos perfeccionistas y, en menor medida, sobre los 
conductas alimentarias de riesgo, aumentando los niveles en estas 
variables (Ver Tabla 22). 
Estos hallazgos, llevan a pensar que, en la recuperación del 
TCA, la percepción de sobreprotección parental durante la crianza, 
tanto del padre como de la  madre, ejerce una influencia relevante 
sobre variables relacionadas con el desarrollo personal, en concreto el 
perfeccionismo, más que sobre las propias del TCA, siendo en este 
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caso de mayor peso el estilo del padre sobre las conductas 
alimentarias de riesgo.  
 
4.4. ANÁLISIS DE LAS VARIABLES EN LOS SUBGRUPOS 
PRESENCIA DE CONDUCTAS PURGATIVAS VS AUSENCIA DE 
CONDUCTAS PURGATIVAS. 
4.4.1. ANÁLISIS DE COMPARACIONES Y DE LA EVOLUCIÓN DE 
LOS SUBGRUPOS PRESENCIA VS AUSENCIA DE CONDUCTAS 
PURGATIVAS. 
En este apartado se pretende valorar las semejanzas y 
diferencias entre los subgrupos así como la evolución grupal una vez 
transcurridos 12 meses (Tiempo) y 30 meses (Tiempo 3) desde el 
momento de inicio del tratamiento (Tiempo 1), en las variables 
directamente relacionadas con el TCA, las de desarrollo personal y 
alteraciones emocionales. 
En primer lugar, se presentan los resultados obtenidos en las 
comparaciones entre los subgrupos, en los distintos momentos de 
evaluación, en concreto, en el pre (Tiempo 1), a los 12 meses (Tiempo 
2) y a los 30 meses (Tiempo 3) del inicio del tratamiento. En segundo 
lugar, se hace referencia a la evolución seguida las participantes con 
vs sin presencia de conductas purgativas y, finalmente, se ofrecen los 
resultados que permiten comprobar si el efecto del tratamiento ha 
producido diferencias entre ambos subgrupos, considerando en este 
caso las medidas de evaluación del pre (Tiempo 1) y los 30 meses 
(Tiempo 3). 
Para analizar la existencia de diferencias entre las participantes 
con presencia o ausencia de conductas purgativas en las diferentes 
medidas relacionadas con el TCA, en las variables de desarrollo 
personal y en las alteraciones emocionales, se llevaron a cabo 
comparaciones de medias mediante la prueba t test, de acuerdo con 
las características de la muestra. Para valorar el tamaño del efecto se 
utilizó la d de Cohen, siguiendo los parámetros anteriormente 
mencionados (Cohen, 1992). 
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Con objeto de analizar la existencia de diferencias entre las 
participantes con y sin presencia de conductas purgativas así como la 
eficacia del tratamiento, se llevó a cabo un análisis de la varianza 
multivariado (MANOVA), considerando de forma combinada las 
variables relacionadas con el TCA, (BSQ, EAT-40, EDI-OD, BITE-S), 
con las características de desarrollo personal (EDI-P, EDI-I), así como 
con las alteraciones emocionales (STAI-R, BDI). El tamaño del efecto 
se valoró mediante el estadístico eta-cuadrado parcial (η2p), cuyos 
valores son los siguientes (Cohen, 1992): .01-.06 (efecto pequeño); > 
.06-.14 (efecto medio); >.14 (gran efecto). 
Por otra parte, para analizar las diferencias encontradas de una 
forma más exhaustiva se llevó a cabo un análisis de varianza mixto 
(ANOVA) 2 x 2 con las puntuaciones de la condición tiempo (Tiempo 1 
ó pre vs Tiempo 3 ó 30 meses) como la variable intrasujetos y la 
condición conductas purgativas (presencia vs ausencia) como variable 
intersujetos. El tamaño del efecto también se valoró mediante la eta-
cuadrado parcial (η2p). 
 
4.4.1.1. Variables relacionadas con los TCA 
4.4.1.1.1. Insatisfacción corporal 
Como puede observarse en la Tabla 23, respecto a las 
comparaciones entre los subgrupos en los tres momentos de 
evaluación, en cuanto a la insatisfacción corporal se observan 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos purgativo y 
no purgativo, en el pre o Tiempo 1 (t=-3.19, p=.002), con un tamaño 
del efecto medio (η2p=.62), así como en el segundo (t=-1.98, p=.04), 
con un tamaño del efecto bajo (η2p =.15); en cambio, en el tercer 
momento no son estadísticamente significativas (t=1.84, p=.24), con 
un tamaño del efecto medio (η2p =.31). 
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Tabla 23. Comparaciones entre participantes con vs sin presencia de conductas purgativas en las distintas variables (1) 
 Total 
(N=162) 
Presencia de conductas purgativas 
(n=87) 
Ausencia de conductas purgativas 
(n=75) 
   
 M DT M DT M DT t p η
2
p 
Relacionadas con los TCA 
Insatisfacción corporal (BSQ) 
Pre 125.81 38.60 134.56 33.23 115.67 42.01 -3.19 .002** .62 
12 meses 118.27 46.01 124.94 42.82 110.61 48.59 -1.98 .04* .15 
30 meses 109.82 42.09 102.77 42.54 118.51 40.33 1.84 .06 .31 
Conductas alimentarias de riesgo (EAT-40) 
Pre 46.70 21.69 46.61 19.54 46.80 24.07 .06 .96 .00 
12 meses 37.31 22.83 38.45 20.50 35.99 25.30 .67 .49 .00 
30 meses 32.11 20.29 30.31 18.29 34.20 22.33 1.23 .22 .00 
Obsesión por la delgadez (EDI-OD) 
Pre 12.57 6.04 13.82 5.56 11.13 6.29 2.88 .005** .45 
12 meses 11.20 6.63 12.06 6.20 10.21 3.00 1.77 .08 .16 
30 meses 9.92 6.07 9.36 5.82 10.57 6.32 1.27 .20 .20 
Sintomatología bulímica (BITE-S) 
Pre 16.75 8.20 20.84 6.77 12.08 7.60 7.99 .001** 1.26 
12 meses 14.27 8.19 17.18 7.61 10.89 7.55 5.26 .001** .79 
30 meses 11.74 6.35 13.06 7.14 10.22 4.91 2.90 .001** .46 
Gravedad de la sintomatología bulímica (BITE-G) 
Pre 6.93 5.94 9.90 5.24 3.48 4.74 8.13 .001** 1.28 
12 meses 5.52 5.04 7.59 4.78 3.20 4.23 6.25 .001** .98 
30 meses 4,27 4,57 5,32 4,02 3.13 3,61 3.57 .001** .56 
**p≤.01 *p≤.         
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Tabla 23. Comparaciones entre participantes con vs sin presencia de conductas purgativas en las distintas variables (y 2) 
 Total 
(N=162) 
Presencia de conductas purgativas 
(n=87) 
Ausencia de conductas purgativas 
(n=75) 
   
 M DT M DT M DT t p η2p 
Relacionadas con el desarrollo personal 
Perfeccionismo (EDI-P) 
Pre 6.83 4.70 7.23 4.88 6.37 4.48 1.16 .25 .18 
12 meses 6.06 4.61 5.96 4.80 6.17 4.42 .29 .41 .05 
30 meses 5.98 4.03 5.46 3.67 6.57 4.35 1.76 .08 .28 
Autoestima (RSES) 
Pre 22.09 5.83 21.56 5.46 22.69 6.22 1.23 .22 .19 
12 meses 23.32 6.33 23.54 5.66 23.07 7.09 0.47 .64 .07 
30 meses 25.71 6.71 27.03 6.67 23.97 6.90 2.96 .004** .47 
Ineficacia (EDI-I) 
Pre 11.9 8.03 13.16 7.79 10.43 8.09 -2.19 .03* .32 
12 meses 9.68 8.11 10.24 8.30 9.03 7.89 -0.95 35 .15 
30 meses 7.91 6.86 6.50 6.32 9.55 7.14 2.89 .00** .46 
Relacionadas con las alteraciones emocionales 
Sintomatología de ansiedad (STAI-R) 
Pre 37.31 11.54 39.92 9.55 34.29 12.91 3.11 .002** .50 
12 meses 32.43 12.94 33.68 12.65 30.99 13.21 1.32 .19 .21 
30 meses 29.05 11.38 26.56 11.72 31.95 10.31 3.08 .002** .49 
Sintomatología depresiva (BDI) 
Pre 22.34 9.01 23.46 8.23 21.04 9.74 1.71 .09 .27 
12 meses 17.54 10.68 18.53 10.81 16.40 10.49 1.27 .21 .20 
30 meses 13.58 9.31 11.97 6.27 15.45 9.32 2.44 .01** .38 
**p≤. 1 *p≤.          
Influencia de los factores de riesgo psicológicos y de los estilos de crianza percibidos en los TCA 161 
 
Tanto en el inicio como a los doce meses, las participantes con 
conductas purgativas presentan puntuaciones significativamente más 
elevadas, mientras que a los treinta meses las puntuaciones son más 
elevadas en aquellas sin conductas purgativas, aunque no llegan a ser 
significativas. 
Por otro lado, como se recoge en la Tabla 24, en los resultados 
acerca de la evolución de cada uno de los subgrupos, en el subgrupo 
sin conductas purgativas no se observan diferencias estadísticamente 
significativas ni entre el pre-12 meses (t=1.09, p=.27), ni entre los 12-
30 meses (t=-.53, p=.59), así como tampoco entre el inicio del 
tratamiento y los 30 meses (t=.88, p=.38), con tamaños del efecto (d) 
bajo (.24, .12 y .19, respectivamente). La disminución observada a los 
doce meses tiende a perderse a los treinta meses. En cambio, en el 
subgrupo con conductas purgativas se observa una disminución de las 
puntuaciones entre el inicio y los doce meses (t=2.34, p=.02), entre los 
doce y los treinta meses (t=4.27, p=.001), así como en la evolución 
global (t=7.31, p=.000), con tamaños de efecto alto (.54, .99 y 1.62, 
respectivamente).  
Estos resultados revelan que el tratamiento se ha mostrado 
eficaz en las pacientes para aumentar la satisfacción corporal, tanto en 
aquellas con conductas purgativas como sin conductas purgativas. No 
obstante, a pesar de obtenerse cambios favorables en ambos 
subgrupos, las diferencias entre las pacientes con vs sin conductas 
purgativas no llegan a ser significativas. 
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Tabla 24. Evolución por subgrupos (1) 
 Presencia de conductas purgativas (n=75) Ausencia de conductas purgativa (n=87) 
 M DT 95%IC t p d M DT 95%IC t p d 
Relacionados con los TCA 
Insatisfacción corporal (BSQ) 
Pre-12 m 9.50 37.79 1.44-17.55 2.34 .02* .54 5.05 39.98 -4.14-14.25 1.09 .27 .24 
12 m-30 m 19.89 43.45 10.63-29.16 4.27 .001** .99 -1.95 31.90 -9.29-5.39 -.53 .59 .12 
Pre-30 m 29.40 37.53 -3.94-10.14 7.31 .000** 1.62 3.10 30.60 -3.94-10.14 .88 .38 .19 
Conductas alimentarias de riesgo (EAT-40) 
Pre-12 m 8.16 16.04 4.74-11.58 4.75 .001** 1.1 10.81 20.94 5.99-15.63 4.47 .001** .97 
12 m-30 m 8.14 14.53 5.05-11.24 5.23 .001** 1.21 1.79 18.09 -2.37-5.95 .08 .39 .02 
Pre-30 m 16.30 7.83 12.16-20.44 12.16 .001** 2.80 12.60 20.96 7.78-17.42 5.20 .001** 1.13 
Obsesión por la delgadez (EDI-OD) 
Pre-12 m 1.76 5.34 .62-2.90 14.78 .001** 3.41 .92 6.30 -.53-2.37 9.90 .001** 2.15 
12 m-30 m 2.64 5.64 1.49-3.90 4.45 .001** 1.03 -.36 5.52 -1.63-.91 -.57 .39 .12 
Pre-30  4.45 5.62 3.26-5.65 14.92 .001** 3.45 .56 5.49 -.70-1.82 9.90 .001** 2.15 
Sintomatología bulímica (S-BITE) 
Pre-12 m 3.66 6.44 2.87-5.03 5.29 .001** 1.22 1.19 6.29 -.26-2.63 1.63 .11 .35 
12 m-30 m 4.12 7.17 2.59-5.65 5.36 .001** 1.24 .68 6.05 -.72-2.07 .97 .34 .21 
Pre-30 m 7.48 7.99 6.08-9.08 9.08 .001** 2.10 1.86 6.50 1.39-3.56 2.48 .01* .54 
Gravedad de la sintomatología bulímica (G-BITE) 
Pre-12 m 1.23 2.81 .63-1.83 4.08 .001** .94 .20 2.48 -.36-0.78 .72 .47 .16 
12 m-30 m 2.18 2.39 2.30-3.32 10.97 .001** 2.53 .89 2.19 .38-1.39 3.51 .001** .76 
Pre-30 m 4.04 2.49 3.51-4.57 15.12 .009** 3.49 1.09 2.32 .56-1.63 4.07 .001** .88 
**≤.01 *≤.    
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Tabla 24. Evolución por subgrupos (y 2) 
 Presencia de conductas purgativas (n=75) Ausencia de conductas purgativa (n=87) 
 M DT 95%IC t p d M DT 95%IC t p d 
Relacionadas con el desarrollo personal 
Perfeccionismo (EDI-P) 
Pre-12 m 5.10 4.25 4.19-6.01 11.20 .001** 2.59 -2.41 3.81 3.22-4.97 9.31 .001** 2.02 
12 m-30 m -.02 .89 -.21-1.7 -.20 .84 .05 -.13 .83 -.32-.06 -1.32 .19 .29 
Pre-30 m 5.08 4.47 4.13-6.03 10.60 .001** 2.45 3.97 3.99 3.05-4.89 8.60 .001** 1.87 
Autoestima (RSES) 
Pre-12 m -1.97 5.55 -3.16-.79 -3.32 .001** .77 -.37 4.92 -1.50-.76 -.66 .51 .14 
12 m-30 m -3.49 5.59 -4,68- -2.30 -5.83 .001** 1.35 -.90 4.72 -1.99-1.19 -1.65 .10 .36 
Pre-30 m -5.47 6.43 -6.84- -4.10 -7.93 .001** 1.83 -1.27 4.99 -2.42-.12 -2.20 .03* .48 
Ineficacia (EDI-I) 
Pre-12 m 2.93 7.99 1.22-4.63 3.42 .001** .79 1.4 6.53 -.10-2.90 1.86 .07 .40 
12 m-30 m 3.74 6.87 2.27-5.20 5.08 .001** 1.17 -.52 6.60 -2.04-.99 -.69 .50 .15 
Pre-30 m 6.66 8.01 4.96-8.37 7.75 .001** 1.79 .88 7.34 -.81-2.57 1.04 .30 .23 
Relacionados con las alteraciones emocionales 
Sintomatología de ansiedad (STAI-R) 
Pre-12 m 6.24 10.88 3.93-8.56 5.35 .001** 1.24 3.31 11.11 .75-5.86 2.58 .01** .56 
12 m-30 m 7.12 12.82 4.39-9.85 5.18 .001** 1.20 -.96 12.30 -3.79-1.87 -.68 .50 .15 
Pre-30 m 13.36 11.97 10.81-15.91 10.42 .001** 2.41 2.35 11.74 -.35-5.05 1,73 .09 .38 
Sintomatología depresiva (BDI) 
Pre-12 m 4.93 9.82 2.84-7.02 4.68 .001** 1.08 4.64 9.15 2.53-6.74 4.39 .001** .95 
12 m-30 m 6.56 10.69 4.28-8.84 5.73 .001** 1.32 .95 8.17 -.93-2.83 1.01 .32 .22 
Pre-30 m 11.49 10.07 9.34-13.64 10.64 .001** 2.46 5.59 8.90 3.52-7.66 5.38 .001** .17 
**≤.01 *≤.   
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Por tanto, mientras que las participantes del subgrupo sin 
conductas purgativas siguen manteniendo niveles similares de 
insatisfacción con la silueta corporal, aquellas con conductas 
purgativas mejoran los niveles de satisfacción corporal, situándose en 
la puntuación de corte clínicamente significativo (105 puntos) (Ver 
Figura 2). 
 
Nota: (1,2)=Comparación pre-12 meses; (2,3)=Comparación 12-30 meses; (1,3)=Comparación pre-30 m. 
**p≤. 1 *p≤.   
 
Figura 2. Comparaciones intergrupos y evolución intragrupos en 
insatisfacción corporal. 
 
Se ha utilizado un modelo mixto de medidas repetidas, con una 
varia le transversal (con ición  e “con con uctas pur ativas” vs “sin 
con uctas pur ativas”)   una varia le lon itu inal (momentos  e 
medida: evaluación pre, 12 meses y 30 meses). Se comprobaron los 
supuestos de dicho modelo mediante la prueba de Box para contrastar 
la igualdad de las matrices de covarianzas, la prueba de esfericidad de 
Mauchly y la prueba de Levene sobre la igualdad de las varianzas de 
error. 
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Para las comparaciones entre los subgrupos, con conductas 
purgativas vs sin conductas purgativas, en los tres momentos de 
evaluación, al comienzo del tratamiento, tras doce meses y tras treinta 
meses del comienzo del tratamiento se procedió al análisis de 
comparaciones por pares, mediante la prueba F. 
 
4.4.1.1.2. Conductas alimentarias de riesgo 
Respecto a las conductas alimentarias de riesgo, en las 
comparaciones entre los subgrupos en los tres momentos de 
evaluación, en la Tabla 23 no se observan diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos purgativo y no 
purgativo, ni en el Tiempo 1 (pre) (t=.06, p=.96), ni en el Tiempo 2 (12 
meses) (t=.67, p=.49) ni Tiempo 3 (t=1.23, p=.22), con tamaños del 
efecto bajos en los tres momentos (d=.00). 
Tanto en el inicio (M=46.80) como a los treinta meses 
(M=34.20), las participantes sin conductas purgativas presentan 
puntuaciones más elevadas en presencia de conductas alimentarias 
de riesgo, mientras que a los doce meses las puntuaciones son más 
elevadas en aquellas con conductas purgativas (M=38.45), sin llegar a 
ser significativas las diferencias. 
Como se recoge en la Tabla 24, en los resultados acerca de la 
evolución de cada uno de los subgrupos, en el subgrupo sin conductas 
purgativas se observan diferencias estadísticamente significativas con 
una disminución de las puntuación entre el inicio del tratamiento y los 
doce meses (t=4.47, p=.001) y en la evolución total, aumentando las 
puntuaciones entre el inicio y los treinta meses (t=5.20, p=.001), no así 
entre los doce y los treinta meses (t=.08, p=.39), con tamaños del 
efecto alto (d=.98), bajo (d=.02) y alto (d=1.13), respectivamente. En el 
subgrupo con conductas purgativas se observan diferencias 
estadísticamente significativas, con una disminución entre el inicio y 
los doce meses (t=4.75, p=.001), entre los doce y los treinta meses 
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(t=5.23, p=.001), así como en la evolución global (t=12.16, p=.001), 
con tamaños del efecto (d) alto (1.1, 1.21 y 2.8, respectivamente). 
Por tanto, ambos grupos presentan una afectación 
prácticamente similar en la línea base o Tiempo 1 (pre), así como en el 
resto de los momentos de evaluación. Por otro lado, ambos mejoran 
en el sentido de disminuir las conductas alimentarias de riesgo. Ahora 
bien, mientras que el subgrupo sin conductas purgativas mejora de 
manera más moderada en conductas alimentarias de riesgo desde el 
inicio hasta el tercer momento de tratamiento a los treinta meses, en el 
subtipo con conductas purgativas, la mejoría es más llamativa en cada 
uno de los momentos de evaluación (Ver Figura 3). 
 
 
Nota: (1,2)=Comparación pre-12 meses; (2,3)=Comparación 12-30 meses; (1,3)=Comparación pre-30 m. 
**p≤. 1 
 
Figura 3. Comparaciones intergrupos y evolución intragrupos en conductas 
alimentarias de riesgo.  
 
 
4.4.1.1.3. Obsesión por la delgadez 
Respecto a la tercera medida relacionada con el TCA, la 
obsesión por la delgadez, en las comparaciones entre los subgrupos 
en los tres momentos de evaluación, se observan diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos purgativo y no 
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purgativo, en el Tiempo 1 o pre (t=2.88, p=.005); en cambio, en el 
Tiempo 2 (12 meses) (t=1.77, p=.08) y en el tercer momento (t=1.27, 
p=.20), no son estadísticamente significativas (Ver Tabla 23). 
Tanto en el inicio como a los doce meses, las participantes con 
conductas purgativas presentan puntuaciones más elevadas en 
obsesión por la delgadez, siendo únicamente significativas las 
diferencias en el inicio, mientras que a los treinta meses las 
puntuaciones son más elevadas en aquellas sin conductas purgativas, 
aunque tampoco llegan a ser significativas tales diferencias. 
Por otro lado, como se recoge en la Tabla 24, en los resultados 
acerca de la evolución de cada uno de los subgrupos, en el subgrupo 
sin conductas purgativas se observan diferencias estadísticamente 
significativas con una disminución de las puntuación entre el inicio del 
tratamiento y los doce meses (t=9.90, p=.001) y en la evolución total 
(t=9.90, p=.001), aumentando las puntuaciones entre el inicio y los 
treinta meses, con tamaños del efecto (d) altos (2.15 y 2.15, 
respectivamente), no así entre los doce y los treinta meses (t=-.57, 
p=.39), con tamaño del efecto bajo (d=.12). En cambio, en el subgrupo 
con conductas purgativas se observa una disminución entre el inicio y 
los doce meses (t=14.78, p=.001) y entre los doce y los treinta meses 
(t=4.45, p=.001), así como en la evolución global (t=14.92, p=.001) en 
obsesión por la delgadez, con tamaños del efecto (d) alto (3.41, 1.03 y 
3.45, respectivamente). 
Por tanto, ambos grupos mejoran en obsesión por la delgadez, 
especialmente al año de haber iniciado el tratamiento. Ahora bien, 
mientras que el subgrupo sin conductas purgativas mejora de manera 
más moderada desde el inicio hasta los treinta meses, en el subgrupo 
con conductas purgativas, la mejora en obsesión por la delgadez es 
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Nota: (1,2)=Comparación pre-12 meses; (2,3)=Comparación 12-30 meses; (1,3)=Comparación pre-30 m. 
**p≤. 1 
 




4.4.1.1.4. Sintomatología bulímica 
La última medida de las variables relacionadas con el TCA 
afecta a la sintomatología bulímica, valorada en la sintomatología en sí 
misma así como en la severidad de la misma. Respecto a la 
sintomatología bulímica, en las comparaciones entre los subgrupos en 
los tres momentos de evaluación, se observan diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos purgativo y no 
purgativo, tanto al inicio del tratamiento (t=7.60, p=.001) con un 
tamaño del efecto grande (d=1.26), como tras doce meses (t=5.26, 
p=.001) con un tamaño del efecto grande (d=.79) y treinta meses del 
inicio del tratamiento (t=2.90, p=.004) con un tamaño del efecto medio 
(d=.46) (Tabla 23). 
Tanto en el inicio como a los doce meses y los treinta, las 
participantes con conductas purgativas presentan puntuaciones 
significativamente más elevadas. 
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Como se recoge en la Tabla 24, en los resultados acerca de la 
evolución de cada uno de los subgrupos, en el subgrupo sin conductas 
purgativas no se observan diferencias estadísticamente significativas 
entre el inicio del tratamiento y los doce meses (t=1.63, p=.11), con un 
tamaño del efecto medio (d=.35), ni entre los doce y los treinta meses 
(t=.97, p=.34), con un tamaño el efecto bajo (d=.21), aunque sí es 
estadísticamente significativo la evolución total, disminuyendo las 
puntuaciones entre el inicio y los treinta meses (t=2.48, p=.01), con un 
tamaño del efecto alto (d=.54). En cambio, en el subgrupo con 
conductas purgativas se observa una disminución entre el inicio y los 
doce meses (t=5.29, p=.001) y entre los doce y los treinta meses 
(t=5.36, p=.001), así como en la evolución global en sintomatología 
bulímica (t=9.08, p=.001), con tamaños del efecto altos (1.22, 1.24 y 
2.10, respectivamente). 
Por tanto, ambos grupos mejoran en sintomatología bulímica. 
No obstante, y considerando que las puntuaciones iniciales en el 
subgrupo sin presencia de conductas purgativas indican una 
afectación global leve, el cambio observado en más significativo en 
aquellas con conductas purgativas, cuyas puntuaciones en este 
momento denotan un patrón alimentario anómalo mo era o (≥1  a 1  
puntos) (Ver Figura 5). 
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Nota: (1,2)=Comparación pre-12 meses; (2,3)=Comparación 12-30 meses; (1,3)=Comparación pre-30 m. 
**p≤. 1 
 
Figura 5. Comparaciones intergrupos y evolución intragrupos en 
sintomatología bulímica.  
 
 
4.4.1.1.5. Gravedad de la sintomatología bulímica 
Por lo que se refiere a la gravedad de la sintomatología 
bulímica, en relación con las comparaciones entre grupos en los 
diferentes momentos, se observan diferencias estadísticamente 
significativas entre los subgrupos con conductas purgativas y sin 
conductas purgativas, tanto al inicio del tratamiento (t=8.13, p=.001), 
como tras doce meses (t=6.25, p=.001) y treinta meses del inicio del 
tratamiento (t=3.57, p=.001) (Ver Tabla 34). 
Tanto en el inicio como a los doce y los treinta meses, las 
participantes con conductas purgativas presentan puntuaciones 
significativamente más elevadas en gravedad de la sintomatología 
bulímica. 
Como se recoge en la Tabla 24, en los resultados acerca de la 
evolución de cada uno de los subgrupos, en el subgrupo sin conductas 
purgativas no se observan diferencias estadísticamente significativas 
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entre el inicio del tratamiento y los doce meses (t=.72, p=.47), con un 
tamaño del efecto bajo (d=.16), aunque sí son estadísticamente 
significativas entre los doce y los treinta meses (t=3.51, p=.001) y en la 
evolución total, disminuyendo las puntuaciones entre el inicio y los 
treinta meses (t=4.07, p=.001), con tamaños del efecto (d) altos (.76 y 
.88, respectivamente). En cambio, en el subgrupo con conductas 
purgativas se observa una disminución entre el inicio y los doce meses 
(t=4.08, p=.001) y entre los doce y los treinta meses (t=10.97, p=.001), 
así como en la evolución global (t=15.12, p=.001), con tamaños del 
efecto (d) altos (.94, 2.53 y 3.49, respectivamente). 
Por tanto, ambos grupos mejoran en el sentido de disminuir la 
gravedad de la sintomatología bulímica. No obstante, el cambio 
observado es más significativo en aquellas con conductas purgativas, 
entre el pretratamiento y los 30 meses, situándose en ambos casos en 
gravedad moderada (Ver Figura 6). 
 
 
Nota: (1,2)=Comparación pre-12 meses; (2,3)=Comparación 12-30 meses; (1,3)=Comparación pre-30 m. 
**p≤. 1 
 
Figura 6. Comparaciones intergrupos y evolución intragrupos en gravedad de 
la sintomatología bulímica. 
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 4.4.1.2. Variables relacionadas con el desarrollo personal 
4.4.1.2.1. Perfeccionismo 
En cuanto al perfeccionismo, en las comparaciones entre los 
subgrupos, se observa que las diferencias entre el subgrupos con 
conductas purgativas y aquel sin conductas purgativas ni en Tiempo 1 
(pre) (t=1.16, p=.25), ni en el Tiempo 2 (12 meses) (t=.29, p=.41) ni en 
el Tiempo 3 (30 meses) (t=1.76, p=.08) son estadísticamente 
significativas (Ver Tabla 23). 
Mientras que al inicio del tratamiento las puntuaciones en 
perfeccionismo son más elevadas en las participantes del subgrupo 
con presencia de conductas purgativas (M=7.23), tras doce y treinta 
meses son más elevadas en el subgrupo sin conductas purgativas 
(M=6.17 y M=6.57, respectivamente). 
Como se recoge en la Tabla 24, en los resultados acerca de la 
evolución de cada uno de los subgrupos, en el subgrupo sin conductas 
purgativas se observan diferencias estadísticamente significativas con 
una disminución de las puntuación entre el inicio del tratamiento y los 
doce meses (t=9.31, p=.001) y en la evolución total, aumentando las 
puntuaciones entre el inicio y los treinta meses (t=8.60, p=.001), con 
tamaños del efecto (d) altos (2.02 y 1.87, respectivamente), en cambio, 
no así entre los doce y los treinta meses (t=-1.32, p=.19), con tamaño 
del efecto próximo a medio (d=.29). Por el contrario, en el subgrupo 
con presencia de conductas purgativas se observan diferencias 
estadísticamente significativas, con una disminución global de las 
puntuaciones (t=11.20, p=.001), así como entre el inicio y los doce 
meses (t=10.60, p=.001), no así entre los doce y los treinta meses (t=-
.20, p=.84), con tamaños del efecto (d) altos (2.59, .05 y 2.45, 
respectivamente). 
Por tanto, mientras se produce una mejoría global en el grupo 
con conductas purgativas, en el sentido de disminuir el perfeccionismo, 
en el subgrupo sin conductas purgativas se tiende a aumentar (Ver 
Figura 7). 




Nota: (1,2)=Comparación pre-12 meses; (2,3)=Comparación 12-30 meses; (1,3)=Comparación pre-30 m. 
**p≤. 1 
 





En cuanto a la autoestima, en las comparaciones entre los 
subgrupos, se observan diferencias estadísticamente significativas en 
autoestima entre los subgrupos purgativo y no purgativo, tras treinta 
meses del inicio del tratamiento (t=2.96, p=.004); en cambio, en el 
Tiempo 1 (pre) (t=1.23, p=.22) y tras doce meses del inicio del 
tratamiento, Tiempo 2 (t=.47, p=.64), las diferencias no son 
estadísticamente significativas (Tabla 23). 
En ambos subgrupos, las puntuaciones en autoestima son 
similares, ligeramente más elevadas en el subgrupo sin conductas 
purgativas en el momento del inicio del tratamiento (M=22.69 vs 
M=21.56), así como ligeramente más elevadas tras doce meses en el 
subgrupo con conductas purgativas (M=23.54 vs M=23.07), siendo 
éstas significativamente más elevadas tras treinta meses en las que 
presentan conductas purgativas (t=2.96, p=.004). 
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Como se recoge en la Tabla 24, en los resultados acerca de la 
evolución de cada uno de los subgrupos, en el subgrupo sin conductas 
purgativas se observan únicamente diferencias estadísticamente 
significativas con un aumento de la puntuación en la evolución total, es 
decir, entre el inicio del tratamiento y los treinta meses (t=-2.20, p=.03), 
con tamaño del efecto próximo a alto (d=.48), en cambio, no lo son 
entre el inicio del tratamiento y los doce meses (t=.-66, p=.51) ni entre 
los doce y los treinta meses (t=-1.65, p=.10), con tamaños del efecto 
bajo (d=.14) y próximo a alto (d=.48), respectivamente. Por el 
contrario, en el subgrupo con conductas purgativas se observan 
diferencias estadísticamente significativas entre el inicio y los doce 
meses (t=-3.32, p=.001) y entre los doce y los treinta meses (t=-5.83, 
p=.001), con un aumento en autoestima en la evolución total (t=-7.93, 
p=.001), con tamaños del efecto (d) altos (.77, 1.35 y 1.83, 
respectivamente). 
Por tanto, ambos grupos mejoran en el sentido de aumentar la 
autoestima. Ahora bien, mientras que el subtipo sin conductas 
purgativas mejora de manera más moderada desde el inicio hasta el 
tercer momento de tratamiento a los treinta meses, en el subtipo con 
conductas purgativas, la mejora en autoestima es más llamativa en 
cada uno de los momentos de evaluación (Ver Figura 8). 
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Nota: (1,2)=Comparación pre-12 meses; (2,3)=Comparación 12-30 meses; (1,3)=Comparación pre-30 m. 
**p≤. 1 




Respecto a la ineficacia, en las comparaciones entre los 
subgrupos, se observan diferencias estadísticamente significativas en 
autoestima entre los subgrupos purgativo y no purgativo, en el Tiempo 
1 (pre) (t=-2.19, p=.03) con un tamaño del efecto medio (d=.32) y tras 
treinta meses del inicio del tratamiento (t=2.89, p=.01) con un tamaño 
del efecto bajo (d=.15); en cambio, y tras doce meses del inicio del 
tratamiento, Tiempo 2 (t=-.95, p=.35), las diferencias no son 
estadísticamente significativas, con un tamaño del efecto medio 
(d=.00) (Ver Tabla 23). 
Las puntuaciones en ineficacia son más elevadas en el 
subgrupo con conductas purgativas en el momento del inicio del 
tratamiento (M=13.16 vs M=10.43) y tras doce meses (M=10.24 vs 
M=9.03), siendo éstas significativamente más elevadas tras treinta 
meses en las que no presentan conductas purgativas (M=9.55 vs 
M=6.55). 
Como se recoge en la Tabla 24, en los resultados acerca de la 
evolución de cada uno de los subgrupos, en el subgrupo sin conductas 
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purgativas no se observan diferencias estadísticamente significativas 
en la evolución total, es decir, entre el inicio del tratamiento y los 
treinta meses (t=1.04, p=.30), con un tamaño del efecto medio (d=.40), 
ni entre el inicio del tratamiento y los doce meses (t=1.86, p=.07) ni 
entre los doce y los treinta meses (t=-.69, p=.50), con tamaños del 
efecto (d) bajo (.15 y .23, respectivamente) . Por el contrario, en el 
subgrupo con conductas purgativas se observan diferencias 
estadísticamente significativas entre el inicio y los doce meses (t=3.42, 
p=.001), entre los doce y los treinta meses (t=5.08, p=.001), con una 
disminución en ineficacia en la evolución total (t=7.75, p=.001), con 
tamaños del efecto (d) alto (.79, 1.17 y 1.79, respectivamente). 
Por tanto, mientras que en las participantes sin conductas 
purgativas no se produce una mejora a considerar desde el inicio 
hasta el tercer momento de tratamiento a los treinta meses, en el 
subgrupo con conductas purgativas, la evolución favorable en 
ineficacia es notable en cada uno de los momentos de evaluación (Ver 
Figura 9). 
 
Nota: (1,2)=Comparación pre-12 meses; (2,3)=Comparación 12-30 meses; (1,3)=Comparación pre-30 m. 
**p≤. 1 
Figura 9. Comparaciones intergrupos y evolución intragrupos en ineficacia.  
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4.4.1.3. Variables relacionadas con las alteraciones 
emocionales 
4.4.1.3.1. Sintomatología de ansiedad 
En cuanto a las variables relacionadas con las alteraciones 
emocionales, en las comparaciones entre los subgrupos en 
sintomatología de ansiedad, se observan diferencias estadísticamente 
significativas entre los subgrupos con conductas purgativas y sin 
conductas purgativas, tanto al inicio del tratamiento (pre) (t=3.11, 
p=.002) con un tamaño del efecto medio (d=.50), como tras treinta 
meses (t=3.08, p=.002) con una tamaño del efecto medio (d=.49); en 
cambio, no existen diferencias estadísticamente significativas tras 
doce meses del inicio del tratamiento (t=1.32, p=.19) con un tamaño 
del efecto bajo (d=.21). (Ver Tabla 23). 
Tanto en el inicio (M=39.92 vs M=34.29) como a los doce 
meses (M=33.68 vs M=30.99), las participantes con conductas 
purgativas presentan puntuaciones más elevadas en sintomatología de 
ansiedad, siendo únicamente significativas las diferencias en el inicio 
(p=.002), mientras que a los treinta meses las puntuaciones son más 
elevadas en aquellas sin conductas purgativas (M=31.95 vs M=26.56), 
llegando a ser tales diferencias significativas (p=.002). 
Como se recoge en la Tabla 24, en los resultados acerca de la 
evolución de cada uno de los subgrupos, en el subgrupo sin conductas 
purgativas se observan diferencias estadísticamente significativas 
entre el inicio del tratamiento y los doce meses (t=2.58, p=.01), con un 
tamaño del efecto alto (d=.56), mientras no lo son entre los doce y los 
treinta meses (t=-.68, p=,50) ni en la evolución total, aun disminuyendo 
las puntuaciones entre el inicio y los treinta meses (t=1.73, p=.09), con 
tamaños del efecto bajo (d=.15) y medio (d=38), respectivamente. En 
cambio, en el subgrupo con conductas purgativas se observa una 
disminución global de las puntuaciones (t=10.42, p=.001), así como 
entre el inicio y los doce meses (t=5.35, p=.001) y entre los doce y los 
treinta meses (t=5.18, p=.001), con tamaños del efecto (d) altos (1.24, 
1.20 y 2.41, respectivamente). 
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Por tanto, mientras que las participantes del subgrupo sin 
conductas purgativas disminuyen en sintomatología de ansiedad 
únicamente de modo significativo durante el primer año de tratamiento 
e incluso empeoran ligeramente con el paso del tiempo, aquellas con 




Nota: (1,2)=Comparación pre-12 meses; (2,3)=Comparación 12-30 meses; (1,3)=Comparación pre-30 m. 
**p≤. 1 
Figura 10. Comparaciones intergrupos y evolución intragrupos en 
sintomatología de ansiedad. 
 
4.4.1.3.2. Sintomatología depresiva 
Finalmente, en sintomatología depresiva, las comparaciones 
entre los subgrupos muestran diferencias estadísticamente 
significativas entre los subgrupos purgativo y no purgativo, tras treinta 
meses del inicio del tratamiento (t=2.44, p=.01) con un tamaño del 
efecto medio (d=.38); en cambio, en el Tiempo 1 (pre) (t=1.71, p=.09) 
con un tamaño del efecto bajo (d=.27) y tras doce meses del inicio del 
tratamiento (Tiempo 2) (t=1.27, p=.21) también con un tamaño del 
efecto bajo (d=.27), no son estadísticamente significativas (Ver Tabla 
23). 
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Tanto en el inicio (M=23.46 vs M=21.04) como a los doce 
meses (M=18.53 vs M=16.40), las participantes con conductas 
purgativas presentan puntuaciones más elevadas en sintomatología 
depresiva, mientras que a los treinta meses las puntuaciones son más 
elevadas en aquellas sin conductas purgativas (M=15.45 vs M=11.97), 
llegando a ser tales diferencias significativas (p=.01). 
Como se recoge en la Tabla 24, en los resultados acerca de la 
evolución de cada uno de los subgrupos, en el subgrupo sin conductas 
purgativas se observan diferencias estadísticamente significativas 
entre el inicio del tratamiento y los doce meses (t=4.39, p=.001) y en la 
evolución total, disminuyendo las puntuaciones entre el inicio y los 
treinta meses (t=5.38, p=.001), con tamaños del efecto alto (d=.95) y 
bajo (d=.22), respectivamente, mientras no son estadísticamente 
significativa entre los doce y los treinta meses (t=1.01, p=.32), con 
tamaño del efecto bajo (d=.17). En cambio, en el subgrupo con 
conductas purgativas se observa una disminución global de las 
puntuaciones (t=10.64, p=.001), así como entre el inicio y los doce 
meses (t=4.68, p=.001) y entre los doce y los treinta meses (t=5.73, 
p=.001), con tamaños del efecto (d) alto (1.08, 1.32 y 2.46). 
Por tanto, ambos grupos mejoran de forma significativa en el 
sentido de disminuir la sintomatología depresiva. Ahora bien, mientras 
que el subtipo sin conductas purgativas mejora de manera más 
moderada desde el inicio hasta el tercer momento de tratamiento a los 
treinta meses, alcanzando niveles normales de afectación del estado 
de ánimo, en el subtipo con conductas purgativas, la mejora en es más 
llamativa en cada uno de los momentos de evaluación, mostrando una 
sintomatología depresiva leve con el paso del tiempo (Ver Figura 11). 
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Nota: (1,2)=Comparación pre-12 meses; (2,3)=Comparación 12-30 meses; (1,3)=Comparación pre-30 m. 
**p≤.01 
Figura 11. Comparaciones intergrupos y evolución intragrupos en 
sintomatología depresiva. 
 
4.4.2. COMPARACIONES ENTRE SUBGRUPOS EN LAS MEDIDAS 
GLOBALES Y EFICACIA DEL TRATAMIENTO 
En segundo lugar, con objeto de analizar la existencia de 
diferencias entre las participantes con y sin presencia de conductas 
purgativas así como la eficacia del tratamiento, se llevó a cabo un 
análisis de la varianza multivariado (MANOVA), considerando de forma 
conjunta, es decir, como un índice global las variables relacionadas 
con el TCA, (BSQ + EAT-40 + EDI-OD + BITE-S), con las 
características de desarrollo personal (EDI-P + EDI-I), así como con 
las alteraciones emocionales (STAI-R + BDI). El tamaño del efecto se 
valoró mediante el estadístico eta-cuadrado parcial (η2p), cuyos valores 
son los siguientes (Cohen, 1992): .01-.06 (efecto pequeño); > .06-.14 
(efecto medio); >.14 (gran efecto). 
Por otra parte, para analizar las diferencias encontradas de una 
forma más exhaustiva se llevó a cabo un análisis de varianza mixto 
(ANOVA) 2 x 2 con las puntuaciones de la condición tiempo (Tiempo 1 
o línea base vs Tiempo 3 ó 30 meses) como la variable intrasujetos y 
la condición conductas purgativas (presencia vs ausencia) como 
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variable intersujetos. El tamaño del efecto también se valoró mediante 
la eta-cuadrado parcial (η2p). 
En el Tiempo 1 (línea base) se observaron diferencias 
significativas en las medidas relacionadas con la conducta alimentaria 
(F(4,157)=16.21, p=.00; Wil s’ ambda=.71, η
2
p=.29) y las alteraciones 




A los treinta meses del inicio del tratamiento se mantuvo la 
existencia de diferencias significativas en las medidas combinadas 
relacionadas con el TCA (F(4,157)=6.70, p=.00; Wil s’ ambda=.85, 
η2p=.15) y las alteraciones emocionales (F(2,159)=4.73, p=.01; 
Wil s’ ambda=.94, η2p=.06), con un menor tamaño del efecto respecto 
a la línea base (Time 1). Así mismo, se produjeron diferencias en las 
medidas combinadas relacionadas con las características de 
desarrollo personal (F(2,159)=4.62, p=.01; Wil s’ ambda=.95, η
2
p=.06) 
(Ver Tabla 25).  
 
Tabla 25. Análisis de varianza multivariado y tamaños de efectos en 
las variables relacionadas con el TCA, el desarrollo personal y las 
alteraciones emocionales. 
  BSQ, EAT-40, 
EDI-OD, BITE-Sa 
EDI-P, EDI-Ib STAI-R, BDIb 
Tiempo 1 (línea base) 
 F-ratio  16.21** 2.43 5.21** 
 ηp2  .29 .03 .06 
Tiempo 3 (30 meses) 
 F-ratio  6.70**  4.62*  4.73* 
 η2p  .15  .06  .06 
Nota: BSQ = Insatisfacción corporal; EAT-40 = Conductas alimentarias de riesgo; EDI-OD = 
Obsesión por la delgadez; BITE-S = Sintomatología bulímica; EDI-P = Perfeccionismo; EDI-I = 
Ineficacia; STAI-R = Sintomatología de ansiedad; BDI = Sintomatología depresiva. 
Nota: (1,2)=Comparación pre-12 meses; (2,3)=Comparación 12-30 meses; (1,3)=Comparación pre-30 m. 
**p≤. 1 *p≤.   
a
Multivariate df = 4, 157. 
b
Multivariate df = 2, 159. *p < .05. ** p < .01. η
2
p (estadístico eta-
cuadrado parcial) = estima el tamaño del efecto. La regla de Cohen (1992) asigna = .01 - .06 
(efecto pequeño); > .06 - .14 (efecto medio); > .14 (gran efecto) 
 
Por otro lado, en los resultados para cada una de las medidas 
consideradas de modo independiente, se observaron diferencias en 
sintomatología bulímica (t(160)=2.80, p=.00; d=.46), ineficacia 
(t(160)=2.89, p=.00; d=.46) y en la sintomatología de ansiedad 
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(t(160)=3.08, p=.00; d=.49) y depresiva (t(160)=2.44, p=.01; d=.38), tal y 
como se recoge en la Tabla 23. 
Analizando estas diferencias detectadas de una forma más 
exhaustiva, a través de un análisis de varianza mixto 2 x 2, se observó 
efectividad del tratamiento en todas las variables, especialmente en las 
conductas alimentarias de riesgo (F(1,160)=82,85, p=.00, η
2
p=.34), en la 





p=.31) y la sintomatología depresiva 
(F(1,160)=127,75, p=.00, η
2
p=.44), variables que mostraron unos 
mayores tamaños de efecto (ver Tabla 26). 
Respecto a las participantes con vs sin presencia de conductas 
purgativas, se observaron diferencias entre ellas en la sintomatología 
bulímica (F(1,160)=45.19, p=.00; η
2
p=.22) y, especialmente, en la 
ineficacia (F(1,160)=412.07, p=.00; η
2
p=.72). 
Finalmente, teniendo en cuenta el efecto de interacción entre la 
condición de presencia vs ausencia de conductas purgativas con el 
tiempo (evaluación Tiempo 1 - Tiempo 3), se observó que este efecto 
fue significativo en siete de las ocho variables analizadas. El efecto de 
interacción fue significativo en insatisfacción corporal (F(1,160)=23.39, 
p=.00; η2p=.13), obsesión por la delgadez (F(1,160)=19.78, p=.00; 
η2p=.11), sintomatología bulímica (F(1,160)=26,19, p=.00; η
2
p=.14), 
perfeccionismo (F(1,160)=9.15, p=.00; η
2
p=.05), ineficacia (F(1,160)=22.00, 
p=.00; η2p=.12), ansiedad (F(1,160)=34.74, p=.00, η
2
p=.18) y 
sintomatología depresiva (F(1,160)=15.26, p=.00; η
2
p=.09). Tras 30 
meses del inicio del tratamiento (Tiempo 3), al comparar las medias de 
las participantes con presencia vs ausencia de conductas purgativas, 
el decremento de las medias en cada variable, consideradas como 
efecto de la intervención, es mayor en un grupo respecto al otro. 
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Tabla 26. Análisis de varianza mixto (ANOVA) 2 x 2. Variables, condición purga / no purga y tiempo (30 meses) 
 
 Efecto principal: tiempo Efecto principal: 
condición de purga 
Interacción: tiempo x condición de 
purga 
 F-ratio η2p F-ratio η
2
p F-ratio ηp2 
 Insatisfacción corporal 
Conductas alimentarias de riesgo 























































**p≤. 1 *p≤.   
η
2
p (estadístico eta-cuadrado parcial) = estima el tamaño del efecto, La regla de Cohen (1992) asigna = .01 - .06 (efecto pequeño); > .06 - .14 (efecto medio); > .14 (gran 
efecto). 
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En concreto, el efecto del tratamiento es mayor en las pacientes 
con presencia de conductas purgativas. En las siguientes figuras se 
muestra el efecto para las variables con mayor tamaño de efecto, 
insatisfacción corporal (Figura 12), sintomatología bulímica (Figura 13) 




Figura 12. Evolución en insatisfacción corporal (BSQ) en los subgrupos con 
presencia vs ausencia de conductas purgativas. 
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Figura 13. Evolución en sintomatología bulímica (BITE-S) en los subgrupos 
con presencia vs ausencia de conductas purgativas. 
Figura 14. Evolución en sintomatología de ansiedad (STAI-R) en los 
subgrupos con presencia vs ausencia de conductas purgativas.  
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4.5. ANÁLISIS DE LAS VARIABLES PREDICTORAS DE MEJORÍA 
TERAPÉUTICA 
4.5.1. MEJORÍA TERAPÉUTICA 
Para determinar las variables predictoras de mejoría 
terapéutica, en primer lugar se compararon las diferentes variables 
psicológicas y psicopatológicas en función de la variable criterio 
“me or a   no me or a” o teni a para ca a una  e las varia les, 
valorada pasados treinta meses de haber iniciado el tratamiento. La 
duración del tratamiento era variable, en función de las características 
de cada paciente. No obstante, en  la medida de los treinta meses 
(Tiempo 3), todas las participantes llevaban al menos doce meses de 
seguimiento.  
Se ha considerado como criterio de mejoría terapéutica la 
reducción de, al menos, un 15% respecto a las puntuaciones iniciales, 
es decir en el primer momento de evaluación (Tiempo 1), en cada una 
de las medidas de evaluación, tras 30 meses del inicio del tratamiento 
(Tiempo 3). 
Como puede observarse en la Tabla 27, respecto a la totalidad 
de la muestra, los porcentajes de mejoría en general oscilan entre el 
50% y el 80%, aproximadamente. Un análisis más exhaustivo, en 
función de las variables, refleja que en aquellas relacionadas con el 
TCA, la mejoría oscila entre el 61.6% en gravedad de al sintomatología 
bulímica, el 63% obsesión por la delgadez, el 66% en sintomatología 
bulímica, el 69.1% en insatisfacción corporal y el 75.9% en conductas 
alimentarias de riesgo. En las variables relacionadas con el desarrollo 
personal, excepto en perfeccionismo, cuyo porcentaje se sitúa en el 
50.5%, en el resto de las variables, superan el 60%, en concreto, la 
mejoría en ineficacia es 66% y más elevada en autoestima (69.1%), 
cifra prácticamente similar a la mejoría en sintomatología de ansiedad 
(69.8%). El porcentaje más elevado se obtiene en 81.5% en 
sintomatología depresiva, variables estas últimas relacionadas con las 
alteraciones emocionales. 
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Tabla 27. Porcentajes de mejoría en función de la presencia vs ausencia de conductas purgativas, tras treinta meses del inicio del tratamiento. 
     Subgrupos   
 Total (N=162) Con conductas purgativas (n=87) Sin conductas purgativas (n=75)   
 Mejoría No mejoría Mejoría No mejoría Mejoría No mejoría   
 Fr % Fr % Fr % Fr % Fr % Fr % χ2 p r2φ 
Variables relacionadas con el TCA 
Insatisfacción corporal (BSQ) 
 112 69.1 50 30.9 68 42 19 11.7 44 27.2 31 19.1 7.17 .007** .21 
Conductas alimentarias de riesgo (EAT-40) 
 123 75.9 39 24.1 67 41.4 20 12.3 56 34.6 19 11.7 .12 .73 .03 
Obsesión por la delgadez (EDI-OD) 
 102 63 60 37 67 41.4 20 12.3 35 21.6 40 24.7 15.90 .001** .30 
Sintomatología bulímica (BITE-S) 
 107 66 55 34 69 42.6 18 11.1 38 23.3 37 22.8 14.74 .001** .29 
Gravedad de la sintomatología bulímica (BITE-G) 
 99 61.1 63 38.9 68 42 19 11.7 31 19.1 44 27.2 22.99 .001** .35 
Variables relacionadas con el desarrollo personal 
Perfeccionismo (EDI-P) 
 82 50.5 80 49.5 54 33.3 33 20.4 28 17.3 47 29 9.86 .002** .24 
Autoestima (RSES) 
 112 69.1 50 30.9 71 43.8 16 9.9 41 25.3 34 21 13.70 .001** .28 
Ineficacia (EDI-I) 
 107 66 55 34 70 43.2 17 10.5 37 22.8 38 23.5 17.40 .001** .31 
Variables relacionadas con las alteraciones emocionales 
Sintomatología de ansiedad (STAI-R) 
 113 69.8 49 30.2 70 43.2 17 10.5 43 26.5 32 19.8 10.21 .001** .24 
Sintomatología depresiva (BDI) 
 132 81.5 30 18.5 77 47.5 10 6.2 55 34 20 12.3 6.14 .013** .19 
**p≤.01
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En la prueba de contraste se observa que las diferencias de 
porcentajes entre los subgrupos con presencia y ausencia de 
conductas purgativas son estadísticamente significativas. Tan sólo en 
conductas alimentarias de riesgo, los resultados indican que los 
porcentajes no alcanzan diferencias significativas (χ2=.12, p=.73; 
r2φ=.03) (41.4% en subgrupo con vs 34.6% en subgrupo sin purgas). 
En el resto de las variables relacionadas con el TCA el porcentaje de 
mejoría es significativamente más elevado en el subgrupo con 
presencia de conductas purgativas respecto al subgrupo sin conductas 
purgativas, tanto en insatisfacción corporal (χ2=7.17, p=.007; r2φ=.21) 
(42% vs 27.2%), obsesión por la delgadez (χ2=15.90, p=.001; r2φ=.30) 
(41.4% vs 21.6%), sintomatología bulímica (χ2=14.74, p=.001; r2φ=.29) 
(42.6% vs 23.3%) así como en gravedad de la sintomatología bulímica 
(χ2=22.99, p=.001; r2φ=.35) (42% vs 19.1%) (Ver Figura 15).  
 
 
**p≤.   
 
Figura 15. Mejoría terapéutica en función de la presencia vs ausencia de 
conductas purgativas.  
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Del mismo modo, en las variables relacionadas con el desarrollo 
personal, en las tres variables el porcentaje de mejoría es 
significativamente más elevado en las pacientes del subgrupo con 
conductas purgativas. Es decir, en perfeccionismo (χ2=9.86, p=.002; 
r2φ=.24) (33.3% vs 17.3%), en autoestima (χ2=13.70, p=.001; r2φ=.28) 
(43.8% vs 25.3%) y en ineficacia (χ2=17.40, p=.001; r2φ=.31) (43.2% 
vs 22.8%). Finalmente, en aquellas variables relacionadas con las 
alteraciones emocionales, de nuevo en el subgrupo con presencia de 
conductas purgativas, el porcentaje de mejoría es más elevado en 
sintomatología de ansiedad (χ2=10.21, p=.001; r2φ=.24) (43.2% vs 
26.5%) y depresiva (χ2=6.14, p=.013; r2φ=.19) (47.5% vs 34%). 
 
4.5.2. CAPACIDAD PREDICTIVA DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS 
SOBRE LA MEJORÍA 
En segundo lugar, se pretende determinar cuáles son las 
variables con capacidad predictiva sobre la mejoría en cada una de las 
variables estudiadas, tras treinta meses del inicio del tratamiento. Para 
ello, se consideran las puntuaciones de las variables predictoras al 
inicio del tratamiento, y la variable criterio a los treinta meses, periodo 
de tiempo esperable para una estabilización de los logros adquiridos. 
En algunas variables, no obstante, en lugar de utilizarse la puntuación 
correspondiente al inicio, se ha recurrido al criterio de mejoría, es 
decir, considerar la variable como mejoría (1) / no mejoría (0), 
dicotomizándola, dado que de este modo se favorecía la capacidad 
predictiva. Para el ajuste del modelo se ha utilizado el coeficiente R2 de 
 a el er e   para la  on a   e a uste  la prue a χ2 de Hosmer y 
Lemeshow. 
Con el objeto de comprobar qué variables predicen con mayor 
exactitud la mejoría del tratamiento, se han realizado análisis de 
regresión logística. En este análisis se han incluido como variables 
potencialmente predictoras aquellas que resultaron estadísticamente 
significativas en las pruebas de contraste previas (χ2, t y ANOVA). No 
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obstante, tras esto, se ha optado por incluir en este apartado las 
variables o medidas cuyos modelos eran mejor explicados (R2 ≤   ). 
Estas variables son ineficacia y sintomatología de ansiedad. 
 
4.5.2.1. Mejoría en ineficacia 
En el modelo para predecir la mejoría en la ineficacia, las 
variables que resultaron estadísticamente significativa son: la 
insatisfacción corporal, la sintomatología bulímica, el perfeccionismo, 
la sintomatología depresiva, así como la mejoría en conductas 
alimentarias de riesgo y en autoestima (Ver Tabla 28). 
El modelo resultante para predecir la mejoría en la ineficacia, 
tras treinta meses del inicio del tratamiento, según el cual forman parte 
de la ecuación como variables predictoras la insatisfacción corporal, la 
sintomatología bulímica, el perfeccionismo, la sintomatología 
depresiva, así como la mejoría en conductas alimentarias de riesgo y 
en autoestima permite una estimación correcta del 83.3% de los casos 
(χ2=86.01; p=.000). Por otra parte, el estadístico R2 de Nagelkerke 
estima un valor de ajuste de .57 y la prueba de Hosmer y Lemeshow 
(χ2=11.89; p=.16) indica que no hay diferencias estadísticamente 
significativas entre las clasificaciones observadas y las predichas, lo 
que lleva a aceptar formalmente el buen ajuste del modelo. 
Por otro lado, a partir de la odd ratio, del modelo se destaca 
que, mientras la sintomatología bulímica, el perfeccionismo y 
sintomatología depresiva actúan como factores de riesgo, la 
insatisfacción corporal, las conductas alimentarias de riesgo y la 
autoestima tenderían más a actuar como factor de protección. 
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Tabla 28. Capacidad predictiva de las variables sobre la mejoría en 
ineficacia. 






-.02 .01 7.01 .008 .96 .96 .99 
Sintomatología 
bulímica  
.12 .04 10.37 .001 1.13 1.05 1.21 
Perfeccionismo .20 .06 9.67 .002 1.22 1.08 1.39 
Sintomatología 
depresiva 
.12 .04 10.68 .001 1.12 1.05 1.20 
Mejoría en Conductas 
alimentarias de riesgo 
-.06 .51 4.29 .038 .34 .13 .94 
Mejoría en autoestima  -1.85 .48 14.75 .001 .16 .06 .40 
Constante -.86 .83 1.06 .303 .42   
**p≤. 1 *p≤.   
 
4.5.2.2. Mejoría en sintomatología de ansiedad 
En el modelo para predecir la mejoría en la sintomatología de 
ansiedad, las variables que resultaron estadísticamente significativa 
coinciden con aquellas del modelo que predecía la mejoría en la 
ineficacia: la insatisfacción corporal, la sintomatología bulímica, la 
sintomatología depresiva, así como la mejoría en conductas 
alimentarias de riesgo y en autoestima. En cuanto al perfeccionismo, 
en este modelo, a diferencia del anterior, se incluye la mejoría en 
perfeccionismo (Ver Tabla 29). 
El modelo resultante para predecir la mejoría en la 
sintomatología de ansiedad, tras treinta meses del inicio del 
tratamiento, según el cual forman parte de la ecuación como variables 
predictoras la satisfacción con la imagen corporal, la sintomatología 
bulímica, la sintomatología depresiva, así como la mejoría en 
conductas alimentarias de riesgo, en perfeccionismo y en autoestima 
permite una estimación correcta del 83.3% de los casos (χ2=89.79; 
p=.000). Por otra parte, el estadístico R2 de Nagelkerke estima un valor 
de ajuste de .60.2   la prue a  e  osmer    emesho  (χ2=6.63; 
p=.58) indica que no hay diferencias estadísticamente significativas 
entre las clasificaciones observadas y las predichas, lo que lleva a 
aceptar formalmente el buen ajuste del modelo. 
Por otro lado, a partir de la odd ratio, se destaca que, mientras 
que la sintomatología bulímica, el perfeccionismo y sintomatología 
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depresiva actúan como factores de riesgo, la insatisfacción corporal, 
las conductas alimentarias de riesgo y la autoestima tenderían más a 
actuar como factor de protección.  
 
Tabla 29. Capacidad predictiva de las variables sobre la mejoría en 
sintomatología de ansiedad. 
Sintomatología de 
ansiedad (STAI-R) 




Insatisfacción corporal  -.02 .01 6.26 .012 .98 .96 .99 
Sintomatología 
bulímica 
.28 .07 16.23 .001 1.32 1.16 1.52 
Sintomatología 
depresiva 
.14 .04 13.22 .001 1.16 1.07 1.25 
Mejoría en Conductas 
alimentarias de riesgo 
-
2.44 
.59 16.96 .001 .09 .03 .28 
Mejoría en 
Perfeccionismo 
1.05 .54 3.81 .051 2.85 .99 8.15 
Mejoría en Autoestima  -
1.85 
.48 14.75 .001 .16 .06 .40 
Constante -.28 .90 .10 .708 .75   
**p≤. 1 *p≤.   
En conclusión, las variables con mayor capacidad predictiva 
sobre la mejoría en ineficacia y sintomatología de ansiedad, tras treinta 
meses del inicio del tratamiento, son idénticas: a) en cuanto a las 
relacionadas con el TCA, la satisfacción con la imagen corporal, las 
conductas alimentarias de riesgo y la sintomatología bulímica, b), en 
las relacionadas con el desarrollo personal, el perfeccionismo y la 
autoestima y c) en las relacionadas con las alteraciones emocionales, 
la sintomatología depresiva.  
Ahora bien, cabe destacar que en ambos modelos se han 
considerado en las variables conductas alimentarias de riesgo y 
autoestima, en lugar de la puntuación inicial, el criterio de mejoría, es 
decir, que se haya superado o se haya producido un cambio favorable 
de al menos el 15% a partir del inicio de la intervención en estas 
variables. La mejoría en perfeccionismo durante el proceso de 
recuperación, asimismo, también ha mostrado capacidad predictiva en 
el modelo resultante sobre la mejoría de la ineficacia a largo plazo 
(transcurridos 30 meses). 
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5. DISCUSIÓN 
En este estudio empírico, como objetivo general, se pretendía 
analizar la influencia de una serie de variables, por un lado, personales 
y psicopatológicas y, por otro lado, relacionadas con los estilos 
parentales de crianza percibidos en el desarrollo y el mantenimiento de 
un TCA.  
Para la selección de las variables a incluir en el estudio, se 
revisó exhaustivamente la bibliografía existente en las últimas cinco 
décadas, con un énfasis en investigaciones recientes. A partir de esta 
revisión y de los estudios previos de los directores del trabajo así como 
de los equipos de investigación correspondientes, se optó por incluir 
aquellas variables que, demostradas empíricamente, eran 
consideradas de mayor riesgo para el inicio y perpetuación del 
trastorno. En concreto, algunas relacionadas directamente con los 
TCA, como son la preocupación por la silueta o insatisfacción corporal, 
las hábitos inadecuados relaciones con el peso, la comida y la silueta 
o conductas alimentarias de riesgo, la obsesión por la delgadez y los 
comportamientos bulímicos. Asimismo, se consideraron variables 
psicológicas relacionadas con el desarrollo personal, como son el 
perfeccionismo, la autoestima, referida a sentimientos de valía 
personal, y también la ineficacia, para profundizar en la importancia de 
los sentimientos de  incompetencia, de vacío. Se completó esta 
selección incorporando variables relacionadas con las alteraciones 
emocionales, como son la sintomatología depresiva y de ansiedad.  
Junto a estas diez variables, personales, resultó interesante 
analizar una variable de carácter familiar. Esto es, el papel de los 
padres. En concreto, qué influencia podían estar ejerciendo los estilos 
de crianza de los padres, tanto de cara a desarrollar el trastorno como 
en el proceso de evolución de la enfermedad. No obstante, en este 
caso se valoró la influencia de la percepción que ellas guardaban en 
su memoria de estos estilos, considerados por ellas como adecuados 
o inadecuados, haciendo referencia a la percepción de rechazo y/o 
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desaprobación, de apoyo, ayuda y calidez emocional, así como de 
sobreprotección, preocupación y/o excesivo control.  
Además, se aspiraba a profundizar en el conocimiento del papel 
que desempeñan las conductas purgativas (específicamente, los 
vómitos) en la enfermedad y el pronóstico, de ahí que la totalidad de 
las participantes de la muestra se dividieron en dos subgrupos, 
pacientes con presencia de conductas purgativas vs ausencia de 
conductas purgativas. 
En este sentido, como primer objetivo específico, se planteó 
analizar la influencia de la condición conductas purgativas (presencia 
vs ausencia) sobre las variables relacionadas con el TCA 
(insatisfacción corporal, conductas alimentarias de riesgo, obsesión 
por la delgadez y comportamientos bulímicos), con las de desarrollo 
personal (perfeccionismo, autoestima e ineficacia) y con las 
alteraciones emocionales (sintomatología de ansiedad y depresiva).  
Para dar respuesta a este primer objetivo, se elaboró la 
Hipótesis 1. en los siguientes términos: Antes del tratamiento, las 
participantes con presencia de conductas purgativas mostrarán una 
mayor afectación en las variables relacionadas con el TCA 
(insatisfacción corporal, conductas alimentarias de riesgo, obsesión 
por la delgadez y comportamientos bulímicos), con las de desarrollo 
personal (perfeccionismo, autoestima e ineficacia) y con las 
alteraciones emocionales (sintomatología de ansiedad y depresiva), 
respecto a aquellas sin presencia de conducta purgativas. 
Tal y como se había formulado la Hipótesis 1, las pacientes con 
presencia de conductas purgativas muestran puntuaciones que 
reflejan una mayor afectación en nueve de las diez variables, 
alcanzado diferencias estadísticamente significativas, en las variables 
relacionadas con el TCA, insatisfacción corporal, obsesión por la 
delgadez, sintomatología y gravedad de la sintomatología bulímica 
(incluida el IMC). También en la variable de desarrollo personal, 
ineficacia, así como en las relacionadas con las alteraciones 
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emocionales, sintomatología de ansiedad. Además, se cumple en las 
variables perfeccionismo, autoestima y sintomatología depresiva, 
aunque sin diferencias significativas, mostrando una mayor afectación 
en aquellas con presencia de conductas purgativas. Tan sólo en las 
conductas alimentarias de riesgo las puntuaciones medias son 
ligeramente más elevadas en aquellas sin presencia de estas 
conductas. 
Estos resultados son consistentes con los hallazgos de Tasca et 
al. (2012), quienes hallaron que las pacientes con conductas 
purgativas presentan más ansia por delgadez e insatisfacción corporal. 
Así mismo también con los de Núñez-Navarro et al. (2011) quienes 
indicaron que las pacientes con conductas purgativas presentaban 
puntuaciones más elevadas en sintomatología psicopatológica, 
concluyendo que la severidad de los síntomas es mayor, por tanto, en 
pacientes con conductas purgativas. 
Para algunos autores, darse un atracón y su posterior purga, se 
consideran actos impulsivos caracterizados por una falta de previsión y 
contemplación de los riesgos y sin valorar las consecuencias antes de 
actuar (Fahy y Eisler, 1993). Los estudios realizados en ANr sugieren 
que estas pacientes son menos impulsivas que los controles no-
psiquiátricos (Claes, Vandereyeken y Vertommen, 2002; Fahy y Eisler, 
1993). Por el contrario, las pacientes con BN (Claes et al., 2002) son 
más impulsivos que los individuos con ANr. Sin embargo, más que 
reflejar un rasgo de la personalidad premórbida, la impulsividad podría 
también atribuirse a los patrones erráticos de dieta y a la inestabilidad 
emocional asociada con la BN. Así, la labilidad emocional y otros 
índices de desinhibición conductual disminuyen después de la 
reducción de atracones y purgas (Amesfrankela et al., 1992). Por otra 
parte, se ha visto que personas con BN y alta impulsividad suelen 
presentar cuadros más severos, peor funcionamiento global, mayor 
comorbilidad psicopatológica y peores resultados en los tratamientos, 
asumiéndose que podría estar implicada en el mantenimiento de la 
enfermedad (Schnitzler, Von Ranson y Wallace, 2012). 
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En la formulación de esta Hipótesis 1  se finali ó con …. Serán 
los indicadores relacionados con el TCA y las alteraciones 
emocionales los que presenten un mayor tamaño del efecto sobre al 
condición presencia vs ausencia de conductas purgativas, 
confirmándose la hipótesis.  
En efecto, se obtuvieron tamaños del efecto altos en 
insatisfacción corporal, sintomatología y gravedad de la sintomatología 
bulímica, así como tamaño medio en obsesión por la delgadez (e 
IMC), variables relacionadas directamente con los TCA. Además, en 
sintomatología de ansiedad también es alto.  
Para algunos autores, la frecuente presencia de síntomas de 
ansiedad, depresión o la falta de control puede explicarse, al menos en 
parte, por la insatisfacción y las dificultades en el plano interpersonal 
(Agras, 1991), que suelen persistir incluso después de remitir la 
sintomatología alimentaria (Fernández, Turón, Siegfried, Merman y 
Vallejo, 1995). En este sentido, la vivencia escasa de situaciones 
estimulantes y gratificantes, facilitan la preocupación focalizada en el 
problema con la comida, el cuerpo y el peso. Esta reducción 
progresiva de las fuentes habituales en etapas previstas de 
gratificaciones como es la adolescencia y juventud, empeoraría la 
inestabilidad emocional y provocaría el descenso de la autoestima, 
generando conductas compensatorias de autocontrol a través de la 
dieta (Cain, Bardone-Cone, Abramson, Vohs y Joiner, 2010; Gismero, 
1996), que con el paso del tiempo conduciría a la adopción de 
conductas purgativas como modo de aliviar el malestar asociado. 
Por tanto, se cumple casi en su totalidad la Hipótesis 1: las 
pacientes con presencia de conductas purgativas presentan una 
mayor afectación antes del inicio del tratamiento, siendo las 
características específicas relacionadas con el TCA las que ejercen un 
efecto más destacable. 
Dado que el aspecto más relevante de este estudio es su 
enfoque clínico-asistencial, en el segundo objetivo se pretendía 
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analizar la evolución de las participantes tras haberse sometido a 
tratamiento hospitalario u hospitalario + ambulatorio, pasados doce y 
treinta meses, en las variables directamente relacionadas con los TCA 
(insatisfacción corporal, conductas alimentarias de riesgo, obsesión 
por la delgadez y comportamientos bulímicos) y en la psicopatología 
general asociada. Por una parte, en las variables de desarrollo 
personal (perfeccionismo, autoestima e ineficacia) y, por otra parte, en 
las alteraciones emocionales (sintomatología de ansiedad y 
depresiva).  
Para profundizar en este segundo objetivo se plantearon dos 
hipótesis, la Hipótesis 2 y la Hipótesis 3. La formulación de la Hipótesis 
2, centrada en la evolución por subgrupos, quedó redactada en los 
términos siguientes: Es esperable que la efectividad del tratamiento 
(12 meses) en las participantes con presencia de conductas purgativas 
refleje una respuesta favorable similar en las variables relacionadas 
con el TCA y las alteraciones emocionales a aquellas sin conductas 
purgativas; en cambio, en las relacionadas con el desarrollo personal, 
si bien se producirán cambios favorables, estos serán más moderados. 
En contra de lo predicho, el tratamiento se mostró más efectivo 
en aquellas con presencia de conductas purgativas. A pesar de 
presentar una mayor afectación, en el momento de toma de contacto 
con los profesionales, en la sintomatología (TCA, desarrollo personal y 
alteraciones emocionales), transcurridos 12 meses desde el inicio del 
tratamiento multidisciplinar, los cambios reflejaron una respuesta 
favorables en las diez variables estudias en estas pacientes. 
Tan solo en dos de las variables relacionadas con los TCA, en 
concreto las conductas alimentarias de riesgo y la obsesión por la 
delgadez, la respuesta al tratamiento mostró cambios favorables 
significativos en las participantes sin presencia de conductas 
purgativas, si bien en el resto de las variables se mostró eficaz 
reflejando una mejoría más moderada. 
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Estos hallazgos van en la línea de lo informado por autores 
como Mischoulon et al. (2011) respecto a la eficacia de los 
tratamientos psicológicos en la BN frente a la AN. Ahora bien, como se 
ha comentado, son escasos los estudios que analizan la evolución en 
el tratamiento de pacientes con presencia vs ausencia de conductas 
purgativas. Muñoz et al. (2011) analizaron la evolución de un grupo de 
54 pacientes diagnosticadas de ANr, ANp, BNnp y BNp, al año del 
tratamiento, hallando una mejoría en la autoestima y en la 
psicopatología específica de los TCA (aumento del IMC y disminución 
de puntuaciones en el BSQ, así como una disminución de síntomas 
disociativos). De igual modo, Fassino, Abbate-Daga, Amianto, 
Leombruni, Boggio y Rovera (2002), quienes analizaron la evolución 
de pacientes con ANr que recibían tratamiento en un centro de TCA, 
obtuvieron que las pacientes que no mejoraron tras más de un año de 
tratamiento, se caracterizaban por niveles más altos de ascetismo y 
miedo a la madurez y más bajo de búsqueda de novedad. Aquellas 
que mejoraron habían pasado por un episodio de BN, concluyendo los 
episodios BN, asociado a una mayor búsqueda de novedad, podrían 
constituir un motor o estrategia para el cambio y, por tanto, tener 
efectos positivos de cara a la mejoría. 
Estos hallazgos ponen de manifiesto cómo un abordaje 
multidisciplinar contribuye a mejorar tanto en aquellos aspectos que se 
relacionan con la problemática específica de los TCA que, o bien 
refleja preocupaciones o un malestar previo al desarrollo de la 
enfermedad en relación con la silueta, el peso y/o la imagen corporal o 
bien en una etapa posterior se inicia con comportamientos de riesgo 
dando lugar a un cuadro de anorexia o bulimia nerviosas, como del 
malestar que acompaña esta vivencia en forma de sintomatología 
ansioso-depresiva. Más aún, favorece que en variables relacionadas 
con el desarrollo personal, de carácter más estable, presentes de un 
sinfín de problemáticas y trastornos y que resultan vitales para la 
aceptación de sí mismo como son el perfeccionismo, la autoestima y la 
autoeficacia,  también se produzcan cambios favorables notables. 
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Por tanto, se cumple parcialmente la Hipótesis 2: la efectividad 
del tratamiento (12 meses) en las participantes con presencia de 
conductas purgativas refleja una respuesta favorable en todas 
variables: las relacionadas con el TCA, las de desarrollo personal y las 
alteraciones emocionales, en comparación con aquellas sin presencia 
de conductas purgativas. 
 
Con el afán de determinar cómo tendían a evolucionar las 
pacientes a medio y largo plazo, se formuló la Hipótesis 3: Se espera 
que la mejoría alcanzada con el tratamiento en las variables 
estudiadas, tienda a producir un mantenimiento de los logros e incluso 
un aumento de la mejoría con el paso del tiempo (30 meses), 
especialmente en las relacionadas con el TCA y las alteraciones 
emocionales. 
En este sentido, en el intervalo entre los 12 y los 30 meses, se 
observa que la respuesta al tratamiento sigue siendo favorable en las 
pacientes con presencia de conductas. De hecho, los cambios revelan 
una evolución notable en estas participantes. Conviene señalar que en 
la valoración de los 30 meses, algunas de estas pacientes ya habían 
entrado en una fase de seguimiento, dependiendo de las 
características y gravedad del TCA. Este hecho lleva a pensar que la 
efectividad del tratamiento, que ha mostrado empíricamente su 
eficacia, en estas pacientes ha favorecido que, tras una primera etapa 
de intervención integral, la terapia con sus diferentes enfoques 
(nutricional, motivacional, familiar, etc.) y la adquisición de diversas 
estrategias de manejo de la enfermedad y de enriquecimiento 
personal, contribuya al mantenimiento de los logros adquiridos e 
incluso a un aumento de la mejoría con el paso del tiempo, no sólo en 
las variables relacionadas con los TCA, sino también en aquellas 
relacionadas con el desarrollo personal y con las alteraciones 
emocionales.  
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En cambio, la evolución entre los 12 y los 30 meses en las 
pacientes sin presencia de conductas purgativas indica un 
mantenimiento o cambios favorables de modo más limitado. En 
concreto, tiende a mejorar en la sintomatología del TCA, con una 
mayor normalización de los patrones alimentarios y la sintomatología 
depresiva, y a estabilizarse en los logros que afectan al desarrollo 
personal, presentando un ligero aumento de la ansiedad. 
La mayoría de las investigaciones de los últimos años se han 
centrado en determinar la eficacia de la intervención cognitivo-
conductual de forma controlada (Koch et al., 2013), siendo escasos los 
estudios realizados en ambientes no controlados como la asistencia 
ambulatoria u hospitalaria, proporcionada desde los servicios de 
atención sanitaria (Turner et al., 2014; Turner et al., 2015; Waller et al., 
2014). En la misma línea de los resultados de esta investigación, los 
hallazgos muestran una mejoría significativa en la psicopatología del 
TCA, en el funcionamiento psicológico y en el ajuste psicosocial, 
similares a los resultados de la revisión sistemática realizada por Zöe y 
Kim (2014). Estos autores, además, destacan la efectividad del 
tratamiento en régimen ambulatorio para reducir las conductas de 
purga en los pacientes. Por otro lado, son escasos los estudios que 
comparan a pacientes con presencia vs ausencia de conductas de 
purga. En este sentido, los hallazgos obtenidos no son concluyentes. 
En algunos estudios no se encuentran diferencias en la evolución 
postratamiento para los trastornos de BNp y BNnp.  En cuanto a la 
sintomatología, señalan una mayor distorsión de la imagen corporal, 
ansia por la delgadez y síntomas disociativos, entre otros, en 
pacientes con conductas purgativas. (Agüera et al., 2013, Fassino, et 
al., 2002; Muñoz et al.,, 2011; Tasca et al., 2012). 
Por tanto, no se cumple la Hipótesis 3: la mejoría alcanzada con 
el tratamiento en las variables estudiadas, produce un mantenimiento 
de los logros e incluso un aumento de la mejoría con el paso del 
tiempo (30 meses) en todas las variables: las relacionadas con el TCA, 
las de desarrollo personas y las alteraciones emocionales, en las 
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pacientes con presencia de conductas purgativas. En cambio, en 
aquellas sin presencia de conductas purgativas la evolución favorable 
es considerablemente más limitada, con una tendencia en general a 
mantener los logros alcanzados o a empeorar ligeramente. 
Finalmente, una cuestión de especial relevancia para la clínica 
asistencia, es dar respuesta a si realmente resultan efectivas este tipo 
de intervenciones en pacientes con TCA. Por ello, llegados a este 
punto, se planteó hacer un análisis de la efectividad global de la 
intervención multidisciplinar, es decir, valorar si se producían cambios 
relevantes durante el proceso de la relación terapéutica entre 
profesional y paciente (desde la toma de contacto), a largo plazo y si 
estos tendían a mantenerse tras el distanciamiento, con el alta 
terapéutica y seguimientos (30 meses) durante un tiempo prudencial, a 
determinar por los profesionales. 
En la misma dirección de los hallazgos señalados, se pone de 
manifiesto la efectividad del tratamiento multidisciplinar en la 
intervención en este grupo de pacientes con TCA, reflejando unos 
cambios más favorables en las participantes con presencia de 
conductas purgativas. 
Estos resultados concuerdan con los hallazgos de autores como 
Turner et al. (2015), quienes observaron, en las pacientes atendidas 
en un centro de salud nacional de UK especializado en TCA, una 
mejoría significativa en la psicopatología de TCA, alteraciones 
emocionales y ajuste psicosocial. Además, las actitudes y 
comportamientos alimentarios de riesgo cambiados en las primeras 
sesiones se mantenían al finalizar el tratamiento. Sin embargo, en este 
estudio no se evaluó la proporción de participantes que presentaban 
atracones o se inducían el vómito. De hecho, el tamaño del efecto en 
los cambios al finalizar el tratamiento fue alto para todas las variables 
evaluadas excepto para el uso de vómitos y laxantes, que mostró un 
tamaño medio. Los autores señalan como limitación este aspecto, de 
cara a contrastar sus resultados con los hallazgos de otros estudios.  
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En el tercer objetivo se quiso dar respuesta a otro indicador que 
se consideró de interés, como factor que pudiera influir en el desarrollo 
y/o mantenimiento del TCA y, que se ha mencionado en este apartado. 
Es el papel del estilo de crianza de los padres que las participantes 
perciben. Para conocer en qué medida los estilos de crianza 
parentales percibidos (estilo de rechazo, calidez emocional y 
sobreprotección) influyen en las variables estudiadas previas a la 
intervención multidisciplinar, así como en el pronóstico al año del 
proceso de recuperación del TCA, se planteó la Hipótesis 4. 
Independientemente de la condición conducta purgativa, se considera 
previsible que la percepción de los estilos rechazo, desaprobación y de 
sobreprotección o excesivo control se asociará antes del tratamiento 
con: a) una mayor afectación en las escalas que evalúan TCA, b) 
alteraciones emocionales (sintomatología de ansiedad y depresiva) y 
c) de desarrollo personal (más bajas en autoestima y más altas e 
ineficacia y en perfeccionismo); en cambio, la percepción de un estilo 
de crianza de calor emocional, se relacionará con una menor 
afectación en estas variables.  
Respecto a la relación entre los estilos de crianza percibidos 
como disfuncionales y las distintas variables estudiadas, se observa 
que de cara al desarrollo del trastorno, influye negativamente tanto la 
percepción de desaprobación y rechazo, de escaso apoyo, ayuda o 
calidez emocional, como de sobreprotección y excesivo control, si bien 
conviene hacer un análisis más exhaustivo en este sentido. 
Por una parte, la percepción de rechazo y/o desaprobación 
procedente de ambos padres no muestra una influencia sobre las 
alteraciones emocionales (sintomatología de ansiedad y depresiva), ni 
sobre las variables relacionadas con los TCA, excepto en la actuación 
del padre, ejerciendo influencia sobre la presencia de sintomatología 
bulímica. La mayor relación se establece con las variables de 
desarrollo personal, también por parte de ambos padres, en concreto, 
con manifestación de comportamientos perfeccionistas, más 
sentimientos de incapacidad, inseguridad, es decir, de ineficacia, así 
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como también con más tendencia a la baja autoestima ante la 
percepción de rechazo y/o desaprobación de los padres durante la 
crianza.  
Estos resultados discrepan de los de Bruch (1993) y Turchi y 
Gago (2010). Estos autores destacan la asociación entre el rechazo y 
la frialdad materna con el desarrollo de los TCA. Del mismo modo, 
Palazzoli (1990) señala elevada presencia de rechazo y 
desaprobación como rasgo característico de las familias de chicas con 
TCA. Por el contrario, van en la línea de aquellos autores que señalan 
la importancia del calor emocional paterno en la actitud de las chicas 
hacia su imagen corporal y los hábitos alimentarios, así como en un 
buen ajuste emocional en la adolescencia (Espina, 2005; Musitu y 
Cava, 2003). 
En otras palabras, la percepción de rechazo y/o desaprobación 
a lo largo de la vida de estas participantes no muestra una influencia 
directa (salvo el papel del padre en el adopción de conductas 
bulímicas) sobre la preocupación por la silueta o la obsesión por la 
delgadez o el inicio de conductas alimentarias de riesgo, si no más 
bien influye sobre variables relacionadas con el desarrollo personal, 
como es el perfeccionismo y la valoración de sí mismas y sus 
capacidades (autoestima e ineficacia). Estos hallazgos irían en la línea 
de los resultados obtenidos por Asuero et al., (2012) en los que se 
constata que las variables personales y emocionales desempeñan un 
importante papel en el desarrollo de los TCA, más allá de los estilos de 
crianza percibidos. 
Por otra parte, en cuanto a la sensación de calidez emocional, 
de apoyo, ayuda y comprensión percibida de los padres, de las 
variables relacionadas con los TCA tan solo muestra una influencia 
inversa sobre las comportamientos bulímicos. Es decir, la escasa 
percepción de apoyo, ayuda, comprensión o calidez emocional de los 
padres se relaciona con la presencia de sintomatología bulímica. 
Además, este mismo estilo disfuncional, de ambos padres, influye en 
las características de desarrollo personal, agravamiento de 
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comportamientos perfeccionistas, menos sensación de competencia, y 
seguridad o eficacia personal, así como más baja autoestima. La 
actuación de escasa calidez emocional procedente del padre también 
ejerce una influencia en las alteraciones emocionales, agravando la 
sintomatología de ansiedad y depresiva. En este sentido, Linares 
(2002) destaca el papel del afecto paterno-filial, definido como 
valoración, cariño, ternura y socialización, necesario para el bienestar 
individual y su viabilidad social. Muchas pacientes con TCA dicen no 
haberse sentido comprendidas por su padre. Los padres influyen 
mucho en la actitud de la chica hacia su imagen corporal y los hábitos 
alimentarios. 
En otras palabras, la percepción de escasa calidez emocional, 
apoyo, ayuda y comprensión de los padres a lo largo de la vida de 
estas participantes no muestra una influencia directa (en la adopción 
de conductas bulímicas) sobre la preocupación por la silueta o la 
obsesión por la delgadez o el inicio de conductas alimentarias de 
riesgo, si no más bien influye sobre variables relacionadas con el 
desarrollo personal, como es el perfeccionismo y la valoración de sí 
mismas y sus capacidades (autoestima e ineficacia), así como en las 
alteraciones emocionales (ansiedad y depresión), en el caso del padre.  
Junto al estilo de rechazo o desaprobación, la percepción de 
sobreprotección, excesivo control y preocupación procedente de 
ambos padres no muestra una influencia directa sobre las variables 
relacionadas con los TCA ni sobre las alteraciones emocionales. Tan 
solo se observa influencia sobre algunas de las variables de desarrollo 
personal. En concreto, sobre los comportamientos perfeccionistas, 
procedente de ambos padres, y sobre sentimientos de incapacidad, 
inseguridad, es decir, sobre la ineficacia, derivado de la actuación de 
la madre. En otras palabras, la percepción de sobreprotección, 
excesivo control y preocupación de los padres a lo largo de la vida de 
estas participantes no muestra una influencia directa sobre la 
preocupación por la silueta o la obsesión por la delgadez o el inicio de 
conductas alimentarias de riesgo o la sintomatología bulímica así 
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como tampoco sobre las alteraciones emocionales, si no más bien 
influye sobre variables relacionadas con el desarrollo personal, como 
es el perfeccionismo y los sentimientos de competencia (ineficacia).  
A la vista de lo expuesto, cabe destacar que los estilos 
parentales percibidos disfuncionales ejercen una influencia en el 
desarrollo del TCA. En general, los tres estilos afectan sobre las 
características personales, agravando en ellas el inicio o bien de los 
comportamientos perfeccionistas, o de la valoración negativa de sí 
mismas y/o su sensación de escasa competencia, control y eficacia, 
previos al trastorno. Por otro lado, la percepción de rechazo o 
desaprobación así como la escasa calidez emocional de ambos 
padres sí afecta al inicio de patrones alimentarios bulímicos. Más aún, 
percibir escaso apoyo y comprensión paterna influye aumentando los 
niveles de sintomatología depresiva y ansiosa.  
Estos hallazgos van en la línea de los aportados por algunos 
autores. Pote, Waller, Stewart y Parkin-Feigenbaum (1988) plantean 
que los síntomas bulímicos podrían estar disfrazando un deficitario 
desarrollo del yo relacionado con la pobre empatía parental, más que 
un problema básico de autocontrol y Linares (2002) señala el amor 
paterno-filial, definido como valoración, cariño, ternura y socialización, 
necesario para el bienestar individual y su viabilidad social. 
Por tanto, y en la contrastación de esta Hipótesis 4. se puede 
afirmar que se cumple parcialmente esta hipótesis, dado que si bien es 
cierto que se ha observado la influencia de estos estilos parentales 
disfuncionales, ésta se aprecia especialmente en las variables 
relacionadas con el desarrollo personal (perfeccionismo, autoestima e 
ineficacia), sobre la sintomatología bulímica (el rechazo y la escasa 
calidez emocional), y la actuación de escaso apoyo y comprensión del 
padre sobre las alteraciones emocionales (sintomatología de ansiedad 
y depresiva). 
Más allá de la influencia que los padres pudieran haber ejercido 
a lo largo de la vida de las participantes, y teniendo en cuenta que casi 
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el setenta por cien de las pacientes es menor de 26 años, era 
esperable que a lo largo del proceso de abordaje y recuperación del 
TCA estuvieran, o bien presentes y participaran en este proceso o bien 
sin que se diera una implicación tan activa pero ellas percibieran una 
influencia en su vida y en su enfermedad.  
Ante la posible percepción de cómo actuaban los padres, se 
cuestionó en qué medida podrían estar considerando las pacientes 
que los estilos de crianza de los padres a lo largo de su vida 
contribuían a favorecer o dificultar los cambios durante la intervención 
multidisciplinar y la evolución del trastorno. Para ello, se planteó la  
Hipótesis 5: Se prevé que la percepción de un estilo de crianza de 
calor emocional influirá de forma positiva en las variables relacionadas 
con el desarrollo personal y las alteraciones emocionales en el 
pronóstico al año, mientras que la percepción de los estilos de crianza 
de rechazo y sobreprotección afectará, especialmente, sobre más 
variables relacionadas directamente con los TCA y en menos de las 
otras variables de desarrollo personal y alteraciones emocionales. 
A diferencia de la influencia sobre el inicio o desarrollo del TCA, 
la percepción de rechazo y/o desaprobación procedente de ambos 
padres muestra una influencia sobre las variables directamente 
relacionadas con los TCA tras el abordaje y seguimiento durante el 
periodo de los doce primeros meses del proceso de recuperación 
(insatisfacción corporal, conductas alimentarias de riesgo y gravedad 
de la sintomatología bulímica). También sobre las variables de 
desarrollo personal (comportamientos perfeccionistas, baja autoestima 
e ineficacia) y sobre las alteraciones emocionales (sintomatología de 
ansiedad y depresiva), Junto a esta influencia percibida de ambos 
padres, la actuación del padre, ejerce un efecto sobre la presencia de 
sintomatología bulímica y la de la madre sobre la obsesión por la 
delgadez.  
En otras palabras, la percepción de rechazo y/o desaprobación 
a lo largo de la vida de estas participantes muestra una influencia 
directa negativa en el restablecimiento del TCA, viéndose afectadas 
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sobre la insatisfacción corporal, la obsesión por la delgadez (por parte 
de la madre), el mantenimiento de conductas alimentarias de riesgo, 
así como sobre la gravedad y sintomatología bulímica (por parte del 
padre). Además, influye sobre variables relacionadas con el desarrollo 
personal, como es el perfeccionismo y la valoración negativa de sí 
mismas y sus capacidades (autoestima e ineficacia) y también sobre 
las alteraciones emocionales (manteniendo los síntomas depresivos y 
de ansiedad). 
Por otra parte, en cuanto a la sensación de calidez emocional, 
de apoyo, ayuda y comprensión percibida de los padres, de cara al 
proceso de recuperación muestra una influencia inversa sobre algunas 
de las variables relacionadas con los TCA, como son la preocupación 
por la silueta y comportamientos bulímicos así como en la gravedad de 
los mismos, además del mantenimiento de los conductas alimentarias 
de riesgo (en actuación percibida del padre). Más aún, este mismo 
estilo disfuncional, de ambos padres, influye en las características de 
desarrollo personal, con el agravamiento de comportamientos 
perfeccionistas, menos sensación de competencia, y seguridad o 
eficacia personal, así como más baja autoestima. La percepción de 
escasa calidez emocional procedente de los padres también ejerce 
una influencia en las alteraciones emocionales, afectando a la 
sintomatología de ansiedad y depresiva. En contraposición, la 
percepción de apoyo, ayuda y comprensión por parte de los padres se 
asocia con cambios favorables. 
En otras palabras, la percepción de escasa calidez emocional, 
apoyo, ayuda y comprensión de los padres a lo largo de la vida de 
estas participantes no muestra una influencia directa (en la adopción 
de conductas bulímicas) sobre la preocupación por la silueta o la 
obsesión por la delgadez o la adopción de conductas alimentarias de 
riesgo, si no más bien influye sobre variables relacionadas con el 
desarrollo personal, como es el perfeccionismo y la valoración de sí 
mismas y sus capacidades (autoestima e ineficacia), así como en las 
alteraciones emocionales (ansiedad y depresión), en el caso del padre. 
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Finalmente, al igual que la percepción de rechazo y 
desaprobación percibida de los padres, de cara al proceso de 
recuperación la percepción de un estilo de sobreprotección, de 
preocupación y/o excesivo control muestra una influencia directa sobre 
una de las variables relacionadas con los TCA, como es el 
mantenimiento de las conductas alimentarias de riesgo. Más aún, este 
mismo estilo disfuncional, de ambos padres, influye en las 
características de desarrollo personal, con el agravamiento de 
comportamientos perfeccionistas y menos sensación de competencia, 
de seguridad o eficacia personal y ejerce, asimismo, una influencia en 
las alteraciones emocionales, afectando a la sintomatología depresiva 
y de ansiedad, ésta última procedente del estilo de la madre.  
En otras palabras, la percepción sobreprotección, de 
preocupación y/o excesivo control a lo largo de la vida de estas 
participantes muestra una influencia directa negativa en el 
restablecimiento del TCA, viéndose su efecto sobre el mantenimiento 
de conductas alimentarias de riesgo, así como sobre variables 
relacionadas con el desarrollo personal, como es el perfeccionismo y 
la valoración negativa de sus competencias y eficacia y también sobre 
las alteraciones emocionales, manteniendo los síntomas depresivos y 
de ansiedad.  
En este sentido, al considerar los estilos de ambos padres por 
separado, en el estudio previo de Borda et al. (2012) cuyo objetivo fue 
poner a prueba un modelo estructural, con el fin de determinar cómo 
pueden estar afectando los estilos de crianza percibido en el TCA al 
desarrollo personal y emocional así como a la aparición de conductas 
directamente relacionadas con los TCA, los hallazgos mostraron que la 
calidez emocional percibida del padre desempeña un importante papel 
frente a la percepción de rechazo de la madre, especialmente en 
aquellas variables relacionadas con el desarrollo personal. 
En la contrastación de esta Hipótesis 5. se puede afirmar que se 
cumple parcialmente esta hipótesis, dado que si bien es cierto que se 
ha observado la influencia de estos estilos parentales disfuncionales, 
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ésta se aprecia tanto en las variables relacionadas con los TCA 
(rechazo y calidez emocional en preocupación por la silueta; rechazo, 
sobreprotección y calidez emocional en conductas alimentarias de 
riesgo –excepto en la actuación de este último estilo del padre-; 
calidez emocional y rechazo en gravedad y sintomatología bulímica –
excepto en la actuación de este último estilo del padre-) como en las 
de desarrollo personal (rechazo y sobreprotección en perfeccionismo; 
rechazo y calor emocional en autoestima; y los tres estilos en 
ineficacia) y también influyen los tres estilos disfuncionales en las dos 
variables relacionadas con las alteraciones emocionales 
(sintomatología de ansiedad –excepto en la actuación de 
sobreprotección del padre- y depresiva). Por tanto,  la percepción de 
un estilo de crianza de calor emocional influye de forma positiva en las 
variables relacionadas con el desarrollo personal y las alteraciones 
emocionales en el pronóstico al año, pero también en las relacionadas 
con los TCA, mientras que la percepción de los estilos de crianza de 
rechazo y sobreprotección no afecta, especialmente, más sobre 
variables relacionadas directamente con los TCA y menos sobre las de 
desarrollo personal y alteraciones emocionales, sino que de un modo 
prácticamente similar al conjunto de las variables estudiadas. 
En la bibliografía sobre esta cuestión se señala que las familias 
con pacientes bulimia nerviosa, en comparación con una muestra 
control, se muestran más conflictivas, desorganizadas, críticas, menos 
cohesionadas y con menor capacidad para establecer relaciones de 
confianza y de ayuda entre sus miembros (Strober y Humphrey, 1987). 
Pero también hay estudios que demuestran que son ciertas 
características psicológicas las que predisponen a los TCA, como son 
el perfeccionismo, la rigidez, la escasa empatía, la baja autoestima, los 
niveles elevados de ansiedad y el retraimiento social (Gardner et al., 
2000). De hecho, el riesgo de padecer un TCA es ocho veces mayor 
en jóvenes que tienen una autoestima baja (Button et al., 1996) y tal y 
como señala Slade (1995) entre los factores de vulnerabilidad de los 
TCA se encuentra el ser muy perfeccionista. 
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Dado que en el planteamiento de este estudio, así como, a 
partir de la bibliografía revisada, surgió un interés por profundizar en el 
efecto diferencial de los estilos disfuncionales percibidos en las 
actuaciones de los padres y de las madres. Se propuso la Hipótesis 6. 
El valor predictivo de estos estilos diferenciará entre las actuaciones 
del padre y de la madre, en concreto, el papel de rechazo de la madre 
influirá en las variables relacionadas con los TCA, en cambio, el del 
padre ejercerá mayor influencia sobre las de desarrollo personal 
durante el proceso de recuperación a través de la expresión de calidez 
emocional y baja sobreprotección. 
De las actuaciones percibidas como rechazo y desaprobación 
de la madre, se observa que el peso de este estilo disfuncional es bajo 
durante el proceso de recuperación, si bien explica, en mayor medida, 
los comportamientos alimentarios de riesgo, seguido de la 
preocupación por la silueta y la gravedad de la sintomatología bulímica 
y, en menor medida, la obsesión por la delgadez. El valor predictivo de 
este estilo de rechazo materno, es relativamente bajo también en el 
resto de las variables (autoestima, ineficacia y sintomatología de 
ansiedad). Tan solo explica de modo destacable sobre el 
mantenimiento de los comportamientos perfeccionistas y la 
sintomatología depresiva. 
Hallazgos similares se han obtenido en cuanto al valor 
predictivo de los estilos de calidez emocional y sobreprotección 
percibidos en las actuaciones del padre. Se observa una influencia 
baja, parecida al estilo de rechazo de la madre en las variables 
relacionadas con los TCA. En cambio, el mayor efecto del padre es 
sobre las de desarrollo personal (ineficacia y autoestima) y ansiedad, a 
través de la calidez emocional, y de los comportamientos 
perfeccionistas, influenciado por la percepción de sobreprotección. 
Los resultados de este estudio minimizan el impacto de 
investigaciones previas que indican que existe una influencia entre 
determinadas características familiares y el origen de los TCA. Tal 
como señala Castro (2005), determinados patrones educativos actúan 
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como factores de riesgo para el desarrollo de ciertos trastornos 
psicopatológicos, influyendo en el origen y mantenimiento (Castro, 
2005), tales como comentarios y actitudes de la familia, especialmente 
la madre, repercuten de forma negativa. En la misma línea van los 
hallazgos de Leung, Schwartzman y Steiger (1996) quienes 
demostraron la existencia de un modelo familiar que asociaba las 
relaciones familiares disfuncionales, preocupaciones personales por el 
peso y la apariencia física, así como problemas personales por la 
silueta y la autoestima, pudiendo provocar el desarrollo de un TCA. Si 
bien estos estilos desempeñan un cierto efecto, se ha de considerar un 
mayor peso a otra serie factores más allá de los estilos parentales 
percibidos. 
Por tanto, y en la contrastación de esta Hipótesis 6. se puede 
afirmar que se cumple parcialmente esta hipótesis. El bajo valor 
predictivo de estos estilos percibidos en la crianza, durante el proceso 
de recuperación diferencia entre las actuaciones del padre y de la 
madre, en concreto, el papel de rechazo de la madre influye en las 
variables relacionadas con la sintomatología depresiva, en cambio, el 
del padre ejerce mayor influencia sobre las de desarrollo personal 
través de la expresión de calidez emocional y en las relacionadas con 
los TCA, a través de la baja sobreprotección. En este sentido, el 
percibir un grado de control y exigencia por parte de la madre afecta 
sobre la insatisfacción hacia la imagen corporal (Rodríguez y Beato, 
2002). 
Esto lleva a concluir, si bien desempeñan cierta influencia, más 
allá del peso que pudieran estar ejerciendo los estilos parentales 
percibidos como disfuncionales, son las variables de carácter personal 
las que facilitan una mayor explicación y respuesta al por qué tienden 
a mantenerse los TCA con el paso del tiempo, llegando en algunos 
casos a la cronicidad. 
Aún y con todo, en los últimos años se ha hecho alusión a la 
idea de que los padres podrían estar contribuyendo a un TCA en sus 
hijas, a través de aspectos concretos (Dancyger, Fornari, Scionti, 
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Wisotsky y Sunday, 2005) que llegarían a convertirse en factores de 
riesgo, predisponentes, precipitantes o bien mantenedores, tal y como 
se evidencia en distintas investigaciones. En nuestro país, Fernández-
Aranda et al. (2007) hallaron que las participantes con algún tipo de 
TCA tuvieron unos patrones de alimentación más desfavorables a 
edades tempranas, respecto a aquellas del grupo control. Estos 
patrones desfavorables, junto a la excesiva importancia por la comida, 
podría desembocar en un TCA. 
Para completar este estudio empírico, más allá de determinar la 
evolución de las participantes y contrastar la misma en función de la 
presencia o ausencia de conductas purgativas, en el cuarto y último 
objetivo se pretendía determinar la mejoría terapéutica en las distintas 
variables así como analizar cuáles eran aquellas con capacidad 
predictiva sobre la mejoría terapéutica, tras un intervalo de treinta 
meses desde el inicio del tratamiento. 
Para dar respuesta a este objetivo, y en consonancia con la 
literatura científica, se formuló la Hipótesis 7. Independientemente de 
la condición conducta purgativa, se prevé que las variables que 
influirán en el pronóstico, en mayor medida, serán aquellas que en la 
literatura son consideradas factores de riesgo en los TCA. Éstas son: 
la insatisfacción corporal, los niveles de ansiedad y depresión, así 
como la baja autoestima. 
A partir del porcentaje establecido en este estudio, indicativo de 
mejoría terapéutica (reducción del 15%), los hallazgos obtenidos 
muestran un porcentaje destacable de mejoría en todas las variables, 
oscilando entre el 50% y el 81.5%. Se corresponden los porcentajes 
más elevados de cambio favorable en los niveles de recuperación de 
los síntomas depresivos (81.5%), en primer lugar, seguido de un 
establecimiento de hábitos alimentarios menos anómalos (75.9%), así 
como menos insatisfacción corporal, menos sintomatología de 
ansiedad (69.8%, respectivamente) y en mejora de la autoestima 
(69.1%). 
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Los hallazgos obtenidos muestran que el porcentaje de mejoría 
es notablemente superior en las pacientes con presencia de conductas 
purgativas en todas variables, respecto a aquellas sin conductas 
purgativas. En este sentido, mientras que en las participantes no 
purgativas las cifras oscilan entre el 17.3% (en perfeccionismo) al 
34.6% (en conductas alimentarias de riesgo), en aquellas con 
conductas purgativas superan el 30%, en concreto, oscilan entre el 
33.3% (perfeccionismo) al 47.5% (sintomatología depresiva). 
De modo contrario a los resultados obtenidos, la evidencia 
científica hallada hasta el momento con tratamiento cognitivo-
conductual proporcionado en régimen asistencial ambulatorio u 
hospitalario, apunta a que no existirían diferencias significativas, 
respecto a la evolución, en pacientes con conductas purgativas. No 
obstante, son escasos los estudios en los que se comparan estas 
pacientes con aquellas sin conductas purgativas, hallándose 
resultados no concluyentes. En algunos casos no se encuentran 
diferencias significativas, en cambio, en otros existen indicios de un 
mejor pronóstico en aquellas pacientes con conductas purgativas. 
Por otro lado, junto a determinar en qué medida se mejora, se 
ha comprobado que las variables mejor explicadas, es decir, aquellas 
en las que se pueden alcanzar los resultados más favorables pasados 
treinta meses del inicio del tratamiento son la ineficacia y la ansiedad. 
La insatisfacción corporal, la sintomatología bulímica y las conductas 
alimentarias de riesgo, los niveles de depresión así como el 
perfeccionismo y la autoestima son las variables con mayor capacidad 
predictiva tanto en el modelo de la ineficacia como de la ansiedad. En 
otras palabras, los beneficios que se van produciendo a lo largo del 
tratamiento en las variables ineficacia y autoestima quedan explicados 
por el peso de estas otras variables consideradas conjuntamente, 
reflejando la necesidad de tomar en consideración e intervenir en 
todas ellas específicamente durante el proceso de intervención 
psicológica. 
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Por tanto, y en la contrastación de esta Hipótesis 7. se puede 
afirmar que se cumple la hipótesis de que independientemente de la 
condición conducta purgativa, las variables que influyen en el 
pronóstico, en mayor medida, son aquellas que en la literatura son 
consideradas factores de riesgo en los TCA: la insatisfacción corporal, 
los niveles de ansiedad y depresión, así como la baja autoestima. 
En cuanto a los cambios tras la intervención, en la misma línea 
de este estudio, hallazgos previos indican que el TCC mejora los 
síntomas de ansiedad y los síntomas depresivos, la obsesión por la 
delgadez, la insatisfacción corporal, así como la sintomatología 
bulímica en los TCA. Sin embargo, en cuanto a medidas de desarrollo 
personal, tales como perfeccionismo e ineficacia, se evidencia 
resultados más moderados (Turner et al. 2014; Turner et al., 2015; 
Waller et al., 2014; Zöe y Kim, 2014). Una cuestión importante que es 
común en ellas es que se observará mayor o menor ansiedad, y 
malestar, según el grado de discrepancia que exista entre la imagen 
corporal y el modelo ideal que hayan conformado en su mente a lo 
largo del tiempo. De ahí que la intervención en este sentido, es 
fundamental. 
Es relativamente frecuente o servar una asociación entre unos 
niveles elevados de distorsiones co nitivas o creencias irracionales 
con la presencia  e s ntomas  epresivos   ansiosos (Fairburn y 
Cooper, 1982; Phillips et al., 1997; Pyle et al., 1981; Waltzin et al., 
1993). Por ello, resulta conveniente profun i ar en el estilo co nitivo 
 lo al   espec fico caracter sticos en los   A ( alsh  1   )  para 
conse uir un cam io terap utico efica  (Matto, 1997).  
En un estudio previo llevado a cabo por Borda et al. (2003) se 
quiso determinar el tipo de creencias irracionales que presentaban una 
muestra de pacientes con TCA y comprobar si existía un patrón 
cognitivo que diferencia a aquellas pacientes que presentan con uctas 
pur ativas  especialmente vómitos, de aquellas sin conductas 
purgativas. Los resultados mostraron que no existían diferencias 
significativas entre los subgrupos purgativos y no purgativos. En otras 
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palabras, las pacientes que vomitan, no tienden a presentar unas 
creencias irracionales notablemente distintas que aquellas otras que 
no reali an este tipo  e patrón alimentario anómalo. Por ejemplo, un 
estilo co nitivo  asa o en la creencia   sica  e  eman a  e 
apro ación o necesi a   e ser apro a o por los  em s supon r a, por 
un lado, la necesidad de recurrir de un modo continuo a 
procedimientos  ue con u eran al lo ro  e a uellas pautas sociales 
 ue  aranti aran el a uste a ese canon  e  xito. Por otro lado  a la 
  s ue a  e una permanente reafirmación de la propia creencia 
irracional  “el cuerpo delgado proporciona la felicidad”.  esde ese 
punto de vista, este tipo de pensamientos contribuye a afianzar el TCA 
  en  ltima instancia, el desequilibrio emocional. Del mismo modo, 
cuando la tendencia a ser competente, al orden o la superación de si 
mismo, más que un deseo alcanza unos niveles de necesidad de ser 
perfecto  compromete a la persona en la reali ación  e 
comportamientos, desadaptados en gran me i a. As , ciertas 
con uctas como el vómito  el e ercicio excesivo  o la restricción 
alimentaria son utilizadas como un medio para alcanzar el ideal 
propuesto  “Estar delgada”.  ero evi entemente  esta necesi a  se 
tra uce en un aumento  el  esa uste emocional   a  ue ca a ve  la 
persona afecta a  e ica m s tiempo a la reali ación  e la con ucta  
con tal o sesión  ue  ra ualmente se encierra en su propia trampa: 
“perfeccionarse para ser perfecta”. En este senti o  una aportación  e 
este tra a o  al mar en  e los tra a os existentes en relación con la 
anorexia nerviosa   el perfeccionismo  es la confirmación  e  ue el 
tipo de trastorno, AN o BN, purgativas y no purgativas no establece 
diferencias en estas creencia irracionales, que unas y otras pueden 
beneficiarse y logras cambios tras una intervención profesional 
adecuada.  
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5.1. CONTRASTACIÓN DE HIPÓTESIS 
A modo de resumen, en la Tabla 30 se presenta la información 
referente a la contrastación de hipótesis de partida. 
 
Tabla 30. Contrastación de hipótesis de partida (1) 
Objetivos específicos y formulación de 
hipótesis 
Se confirma/Se rechaza la H0 
Objetivo específico 1. Estudiar la influencia de la condición conductas 
purgativas (presencia vs ausencia) sobre las variables relacionadas 
con el TCA (insatisfacción corporal, conductas alimentarias de riesgo, 
obsesión por la delgadez y comportamientos bulímicos), con las de 
desarrollo personal (perfeccionismo, autoestima e ineficacia) y con las 
alteraciones emocionales (sintomatología de ansiedad y depresiva).  
Hipótesis 1. Antes del tratamiento, las 
participantes con presencia de 
conductas purgativas mostrarán una 
mayor afectación antes del inicio del 
tratamiento en las variables 
relacionadas con el TCA 
(insatisfacción corporal, conductas 
alimentarias de riesgo, obsesión por 
la delgadez y comportamientos 
bulímicos), con las de desarrollo 
personal (perfeccionismo, autoestima 
e ineficacia) y con las alteraciones 
emocionales (sintomatología de 
ansiedad y depresiva), respecto a 
aquellas sin presencia de conducta 
purgativas.  
Serán los indicadores relacionados 
con el TCA y las alteraciones 
emocionales los que presenten un 
mayor tamaño del efecto sobre al 
condición presencia vs ausencia de 
conductas purgativas. 
Se cumple parcialmente. 
Las pacientes con presencia 
de conductas purgativas 
presentan una mayor 
afectación antes del inicio del 
tratamiento, siendo las 
características específicas 
relacionadas con el TCA las 
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Tabla 30. Contrastación de hipótesis de partida (2) 
Objetivos específicos y formulación de 
hipótesis 
Se confirma/Se rechaza la H0 
Objetivo específico 2. Analizar la evolución de las participantes tras 
haberse sometido a tratamiento ambulatorio u hospitalario + 
ambulatorio, pasados doce y treinta meses, en las variables 
directamente relacionadas con los TCA y en la psicopatología general 
asociada.  
Hipótesis 2. Es esperable que la 
efectividad del tratamiento (12 meses) 
en las participantes con presencia de 
conductas purgativas refleje una 
respuesta favorable similar en las 
variables relacionadas con el TCA y 
las alteraciones emocionales a 
aquellas sin conductas purgativas; en 
cambio, en las relacionadas con el 
desarrollo personal, si bien se 
producirán cambios favorables, estos 
serán más moderados, de modo 
similar en ambos subgrupos. 
Se confirma parcialmente. 
La efectividad del tratamiento 
(12 meses) en las 
participantes con presencia de 
conductas purgativas refleja 
una respuesta favorable en 
todas variables: las 
relacionadas con el TCA, las 
de desarrollo personal y las 
alteraciones emocionales, en 
comparación con aquellas sin 
presencia de conductas 
purgativas. 
Hipótesis 3. Se espera que la mejoría 
alcanzada con el tratamiento tienda a 
producir una mejoría en las variables 
estudiadas, con un mantenimiento de 
los logros e incluso un aumento de la 
mejoría con el paso del tiempo (30 
meses), especialmente en las 




la mejoría alcanzada con el 
tratamiento en las variables 
estudiadas, produce un 
mantenimiento de los logros e 
incluso un aumento de la 
mejoría con el paso del 
tiempo (30 meses) en todas 
las variables: las relacionadas 
con el TCA, las de desarrollo 
personal y las alteraciones 
emocionales, en las pacientes 
con presencia de conductas 
purgativas. En cambio, en 
aquellas sin presencia de 
conductas purgativas la 
evolución favorable es 
considerablemente más 
limitada, con una tendencia en 
general a mantener los logros 
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Tabla 30. Contrastación de hipótesis de partida (3) 
Objetivos específicos y formulación de 
hipótesis 
Se confirma/Se rechaza la H0 
Objetivo específico 3. Conocer en qué medida los estilos de crianza 
parentales percibidos (estilo de rechazo, calidez emocional y 
sobreprotección) influyen en las variables estudiadas previas a la 
intervención multidisciplinar, así como en el pronóstico al año del proceso de 
recuperación del TCA. 
Hipótesis 4. Independientemente de la 
condición conducta purgativa, se 
considera previsible que la percepción de 
los estilos rechazo, desaprobación y de 
sobreprotección o excesivo control se 
asociará antes del tratamiento con: a) 
una mayor afectación en las escalas que 
evalúan TCA, b) alteraciones 
emocionales (sintomatología de ansiedad 
y depresiva) y c) de desarrollo personal 
(más bajas en autoestima y más altas en 
ineficacia y perfeccionismo); en cambio, 
la percepción de un estilo de crianza de 
calor emocional, se relacionará con una 
menor afectación en estas variables.  
Se confirma parcialmente. 
Si bien es cierto que se ha 
observado la influencia de estos 
estilos parentales disfuncionales, 
ésta se aprecia especialmente 
en las variables relacionadas con 
el desarrollo personal 
(perfeccionismo, autoestima e 
ineficacia), sobre la 
síntomatología bulímica (rechazo 
y escasa calidez emocional), y la 
actuación de escaso apoyo y 
comprensión del padre sobre las 
alteraciones emocionales 
(ansiedad y depresión). 
Hipótesis 5. Se prevé que la percepción 
de un estilo de crianza de calor 
emocional influirá de forma positiva en las 
variables relacionadas con el desarrollo 
personal y las alteraciones emocionales 
en el pronóstico al año, mientras que la 
percepción de estilos de crianza de 
rechazo y sobreprotección afectará, 
especialmente, sobre más variables 
relacionadas directamente con los TCA y 
en menos de las otras variables, de 
desarrollo personal y alteraciones 
emocionales. 
Se confirma parcialmente. 
La percepción de un estilo de 
crianza de calor emocional 
influye de forma positiva en las 
variables relacionadas con el 
desarrollo personal y las 
alteraciones emocionales en el 
pronóstico al año, pero también 
en las relacionadas con los TCA, 
mientras que la percepción de 
los estilos de crianza de rechazo 
y sobreprotección no afecta, 
especialmente, más sobre 
variables relacionadas directa-
mente con los TCA y menos 
sobre las de desarrollo personal 
y alteraciones emocionales, sino 
que de un modo prácticamente 
similar al conjunto de las 
variables estudiadas. 
Hipótesis 6. El valor predictivo de estos 
estilos diferenciará entre las actuaciones 
del padre y de la madre, en concreto, el 
papel de rechazo de la madre influirá en 
las variables relacionadas con los TCA, 
en cambio, el del padre ejercerá mayor 
influencia sobre las de desarrollo 
personal durante el proceso de 
recuperación a través de la expresión de 
calidez emocional y baja sobreprotección. 
Se confirma parcialmente. 
El papel de rechazo de la madre 
influye en la sintomatología 
depresiva, en cambio, el del 
padre ejerce mayor influencia 
sobre las de desarrollo personal 
través de la expresión de calidez 
emocional y en los hábitos 
alimentarios, a través de la baja 
sobreprotección. 
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Tabla 30. Contrastación de hipótesis de partida (y 4) 
Objetivos específicos y formulación de 
hipótesis 
Se confirma/Se rechaza la H0 
Objetivo específico 4. Determinar las variables predictoras de mejoría 
terapéutica y analizar cuáles son las variables con capacidad 
predictiva sobre la mejoría en las variables estudiadas, tras una 
evolución de treinta meses desde el inicio del tratamiento. 
Hipótesis 7. Independientemente de la 
condición conducta purgativa, se 
prevé que las variables que influirán 
en el pronóstico, en mayor medida, 
serán aquellas que en la literatura son 
consideradas factores de riesgo en 
los TCA. Éstas son: la insatisfacción 
corporal, los niveles de ansiedad y 
depresión, así como la baja 
autoestima. 
Se confirma. 
Independientemente de la 
condición conducta purgativa, 
las variables que influyen en 
el pronóstico, en mayor 
medida, son aquellas que en 
la literatura son consideradas 
factores de riesgo en los TCA: 
la insatisfacción corporal, los 
niveles de ansiedad y 
depresión, así como la baja 
autoestima. 
 
5.2. LIMITACIONES Y FUTURAS LÍNEAS DE TRABAJO 
El presente estudio contribuye al enriquecimiento en la literatura 
científica respecto a los TCA, la influencia de los factores de riesgo 
psicológicos y de los estilos de crianza percibidos en la adquisición, el 
mantenimiento y el restablecimiento de la enfermedad. No obstante, 
junto a las aportaciones, es importante tener en cuenta algunas de las 
limitaciones de este trabajo. 
Tal vez la principal limitación es el tamaño heterogéneo de la 
muestra, en concreto, en cuanto al número de pacientes en los 
distintos subgrupos, en función de las categorías diagnósticas y 
subtipos. Cabe recordar que tan sólo se disponía de diez participantes 
con BNnp o dieciséis con ANp, con una mayor representatividad de 
aquellas con BNp. De todos modos, al reagruparse en función de la 
presencia vs ausencia de conductas purgativas (vómitos), ambos 
subrgrupos resultaban homogéneos en cuanto al número. 
Otra limitación a tener en cuenta, que no se ciñe únicamente a 
este trabajo, es la emigración de los diagnósticos. En otras palabras, el 
hecho de categorizar a la paciente, en el momento de contacto, en uno 
u otro diagnóstico no siempre es algo estático si no que, más bien, 
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puede oscilar entre anorexia y bulimia nerviosas, así como también 
entre no purgativa o restrictiva y purgativa o bulímica. Por ello, los 
resultados, al menos en parte, pueden verse afectados por esta 
categorización previa. De igual modo, podría señalarse como posible 
limitación el no haber considerado, como grupo independiente, a las 
participantes que además de vómitos utilizaba otro tipo de conductas 
purgativas, de cara a valorar el efecto que este otro tipo de conductas 
pudieran tener en el pronóstico y restablecimiento de la enfermedad. 
Una cuestión que conviene tomar con consideración es la 
trayectoria que han seguido las pacientes con TCA de este estudio, 
previo al inicio del tratamiento en este programa de intervención 
multicomponente. Aspectos como la motivación (Rodríguez, Beato y 
Segura, 2006), las expectativas y los resultados de tratamientos 
previos, entre otros factores, son cuestiones a valorar, tanto positiva 
como negativamente. 
Siguiendo con las limitaciones cabe señalar que, si bien el 
tratamiento empleado es homogéneo en cuanto al diseño, éste se 
aplicó en un número de sesiones variable, en función de la severidad 
del TCA, dificultando con ello ligeramente la replicabilidad del estudio. 
Ahora bien, las características del tratamiento multicomponente 
adaptado a las características de cada paciente maximiza la validez 
externa del procedimiento terapéutico, teniendo en cuenta que es una 
intervención clínica basada en tratamientos que han mostrado eficacia 
en los TCA, pero diseñada para implementarse en la práctica clínica 
cotidiana, en la línea de lo argumentado por autores como Turner et al. 
(2015). 
Por último, para analizar la influencia de los estilos crianza 
percibidos se solicitó que recordaran lo que sentían respecto a la 
actitud que sus padres tomaban con ellas, teniendo que recurrir, para 
ello, a la memoria o percepción retrospectiva, con el consiguiente 
riesgo que esta indicación podía suponer en las participantes al tener 
que echar mano del recuerdo. 
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En definitiva, los resultados obtenidos constatan la evidencia 
científica, pero plantean la necesidad de superar las limitaciones 
descritas y seguir ahondando en la investigación sobre la influencia 
que los estilos de crianza percibidos pudieran tener tanto en el inicio 
como en la evolución de los TCA (Beato, Ramírez, O´Ferral y 
Rodríguez, 2016), frente a otro tipo de variables contempladas en los 
distintos modelos multifactoriales. Además, atendiendo al papel que la 
calidez emocional parece estar desempeñando, se considera de 
interés ampliar el estudio con la inclusión de variables recientemente 
descritas en la bibliografía como la percepción de la emoción 
expresada por los progenitores y el estrés producido por ésta (Medina-
Pradas, Blas, López, Grau y Obiols, 2011). De hecho, estudios 
recientes sobre las emociones y el control del pensamiento, estudiado 
en personas con trastorno de la imagen corporal, apuntan a un mayor 
deterioro psicosocial, empleo de estrategias más desadaptativas como 
la preocupación y el enfrentamiento ante pensamientos no deseados, 
y un control emocional de las situaciones visiblemente más alterado 
(Kollei, Schieber, de Zwaan, Svitak y Martin (2012). 
Por otro lado, dado que existen evidencias que permiten hablar 
de una asociación entre la distorsión de la imagen corporal y la función 
cognitiva, habría resultado interesante incorporar la valoración de 
posibles déficits en los distintos dominios cognitivos, como son el 
procesamiento de la información, la atención, la capacidad viso-
espacial y visual, así como funciones ejecutivas como la abstracción, 
la flexibilidad y la toma de decisiones, línea de investigación iniciada 
en el equipo de investigación del que surge este trabajo. 
En resumen, como futuros trabajos se plantea ampliar el 
número de variables analizadas, de tal modo que queden reflejados 
los factores personales, psicopatológicos, familiares y/o sociales, así 
como biológicos. Por otro lado, sería de interés realizar análisis de 
ecuaciones estructurales que permitan determinar en qué medida 
estas variables afectarían directamente al inicio y evolución del los 
TCA o están actuando como variables mediadoras.  
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A nuestro entender, los hallazgos obtenidos en el presente 
trabajo respecto al papel de las conductas purgativas, no puede 
obviarse de cara a futuros trabajos. Ahora bien, debería considerarse, 
como se ha comentado, si tendría sentido clasificar a las participantes 
atendiendo sólo al uso del vómito, o tener en cuenta la existencia de 
otro tipo de conductas purgativas. Sería interesante hacer un análisis 
comparativo entre las participantes atendiendo al tipo de conducta 
purgativa que manifiestan y ver si existen o no diferencias entre las 
mismas en las distintas variables analizadas. 
Además de las aportaciones de nuestros hallazgos de cara a 
investigaciones futuras, son muchas las implicaciones que estos 
hallazgos y los trabajos planteados tienen para la práctica clínica. En 
concreto, en cuanto al diseño de programas de prevención e 
intervención a desarrollar en el contexto sociosanitario, atendiendo a 
una perspectiva transdiagnóstica, dado que, además de las 
características específicas de los TCA, comparten una serie de 
factores comunes, como son ansiedad, depresión, autoestima, 
perfeccionismo, regulación emocional y posibles alteraciones en las 
funciones ejecutivas, entre otras, factores que podrían ejercer bien un 
papel de riesgo o bien de protección, dependiendo de cada persona. 
De ahí la responsabilidad de los profesionales en diseñar y poner en 
marcha programas de prevención e intervención, tarea realmente 
importante en favor de la atención a las personas con TCA y a la 
población de riesgo como son los jóvenes y adolescentes, así como en 
beneficio de la familia, del contexto educativo, del sistema sanitario y 
de la sociedad en general. Sírvase a modo de ejemplo el desarrollo de 
las nuevas tecnologías -telepsicología- que ha significado un avance 
en los tratamientos psicológicos en el ámbito de la salud, como es, la 
realidad virtual de gran utilidad en los TCA (Botella, Quero, Serrano, 
Baños y García-Palacios, 2009). Actualmente, existe evidencia que 
apoya la eficacia y la efectividad de los tratamientos psicológicos 
basados en internet, tanto autoadministrada como guiada por 
terapeutas. 
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6. CONCLUSIONES 
Dado que el objetivo general consistía en analizar la influencia 
de variables, por un lado, relacionadas con los estilos de crianza 
percibidos por los padres y, por otro lado, personales y 
psicopatológicas en el desarrollo y el mantenimiento de TCA, 
profundizando, además, en el papel que desempeñan las conductas 
purgativas (específicamente, los vómitos) en la enfermedad y el 
pronóstico, de los resultados expuestos, se ha llegado a las siguientes 
conclusiones: 
 
1. En general, con respecto a los subgrupos en función de la 
presencia vs ausencia de conductas purgativas, antes de la 
intervención: 
 En este estudio, son las participantes con TCA que emplean 
conductas de vómito quienes manifiestan una mayor afectación 
en sintomatología específica de los TCA (insatisfacción 
corporal, conductas alimentarias anómalas, obsesión por la 
delgadez y sintomatología bulímica), en las características de 
desarrollo personal (perfeccionismo, baja autoestima e 
ineficacia) así como en la severidad en las alteraciones 
emocionales (sintomatología depresiva y de ansiedad). 
 La utilización de conductas purgativas es llevada a cabo, en 
general, por las participantes con más edad y un IMC más 
elevado, si bien en ambos subgrupos éste se encuentra en el 
rango de normopeso. 
 Respecto al recuerdo que guardan de los estilos de crianza, en 
general, las actuaciones de ambos padres son percibidos de 
un modo similar, excepto en la calidez emocional, más 
disfuncionales en el estilo del padre. 
 Las participantes con presencia de conductas purgativas son 
quienes perciben estilos de crianza más disfuncionales. 
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2. En general, con respecto a los cambios producidos al final del 
estudio: 
 Se observa una evolución favorable importante tanto en las 
participantes con presencia así como sin presencia de conductas 
purgativas. 
 La efectividad del tratamiento (12 meses) en las participantes con 
presencia de conductas purgativas refleja una respuesta más 
favorable en todas variables: las relacionadas con el TCA, las de 
desarrollo personal y las alteraciones emocionales, en comparación 
con aquellas sin presencia de conductas purgativas. 
 En las pacientes con presencia de conductas purgativas, se 
produce un mantenimiento de los logros e incluso un aumento de 
los beneficios alcanzados con el paso del tiempo (30 meses) en 
todas las variables: las relacionadas con el TCA, las de desarrollo 
personal y las alteraciones emocionales. En cambio, en aquellas 
sin presencia de conductas purgativas la evolución favorable es 
considerablemente más limitada, con una tendencia en general a 
mantener los logros alcanzados o a empeorar ligeramente. 
 Con el paso del tiempo, el efecto de la intervención es mayor en las 
pacientes con presencia de conductas purgativas. El efecto más 
relevante se produce en los cambios obtenidos en la insatisfacción 
corporal, la sintomatología bulímica así como la ansiedad. 
3. Respecto a la mejoría terapéutica: 
 Los porcentajes de mejoría terapéutica (reducción al menos del 
15% respecto a las puntuaciones iniciales) en la totalidad de las 
participantes con TCA oscilan entre el 50% y el 80%. En concreto, 
67,1% en las variables específicas de TCA, 61,9% en las de 
desarrollo personal y 75,6% en las alteraciones emocionales.  
 El porcentaje de mejoría es más elevado en el subgrupo con 
presencia de conductas purgativas respecto al subgrupo sin 
conductas purgativas. 
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 Independientemente de la condición conducta purgativa, las 
variables con mayor capacidad predictiva para explicar la mejoría 
en ineficacia y sintomatología de ansiedad, tras treinta meses del 
inicio del tratamiento, son idénticas: la insatisfacción corporal, las 
conductas alimentarias de riesgo, la sintomatología bulímica, el 
perfeccionismo, la autoestima y la sintomatología depresiva. 
4. Respecto a la influencia de los estilos de crianza percibidos: 
 En general, los estilos de crianza percibidos ejercen una influencia 
baja, tanto en el inicio de los TCA como en el proceso de 
recuperación de la enfermedad. 
 El recuerdo de un estilo de crianza basado en el calor emocional 
influye de forma positiva durante el proceso de recuperación en las 
variables de desarrollo personal, en las alteraciones emocionales, y 
también en las relacionadas con los TCA. 
 Del modo similar, la percepción de los estilos de crianza de 
rechazo y sobreprotección afecta negativamente, de un modo 
prácticamente idéntico, al conjunto de las variables estudiadas. 
En resumen, puede decirse que los hallazgos obtenidos en este 
estudio son consistentes con las aportaciones realizadas en 
investigaciones previas, en las que se pone de manifiesto la eficacia 
de las intervenciones compuestas por técnicas contrastadas 
empíricamente, realizadas en ambientes no controlados. El tratamiento 
se ha mostrado eficaz, logrando beneficios, en función de las 
características de cada subgrupo. Dichos hallazgos permiten dar un 
paso más, en el intento de dilucidar qué características de las 
pacientes han de tenerse en cuenta de cara a la planificación y el 
diseño de intervenciones eficaces. En concreto, el papel que 
desempeñan las conductas purgativas, especialmente los vómitos, en 
la evolución y el pronóstico ante este tipo de intervenciones, ya que los 
hallazgos obtenidos hasta el momento, apuntarían a que dichas 
conductas, entendidas como estrategias de afrontamiento 
inadecuadas, pueden constituir en sí mismas un factor protector para 
el cambio terapéutico.  
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7. RESUMEN 
El objetivo general de este trabajo fue analizar la influencia de 
los estilos de crianza parentales percibidos y de variables personales y 
psicopatológicas en el desarrollo y el mantenimiento de TCA. Además, 
se planteó conocer el papel que desempeñaban las conductas 
purgativas (específicamente, los vómitos) en la enfermedad y el 
pronóstico. Todo ello, con el fin de averiguar qué características de las 
pacientes han de tenerse en cuenta a la hora de la planificación y el 
diseño de intervenciones eficaces. En concreto, el papel que 
desempeñan las conductas purgativas, en la evolución y el pronóstico 
ante las intervenciones multidisciplinares. 
Por otro lado, los objetivos específicos fueron: 1) Estudiar la 
influencia de la condición conductas purgativas (presencia vs 
ausencia) sobre las variables relacionadas con el TCA (satisfacción 
con la silueta, conductas alimentarias de riesgo, obsesión por la 
delgadez y comportamientos bulímicos), con las de desarrollo personal 
(perfeccionismo, autoestima e ineficacia) y con las alteraciones 
emocionales (sintomatología de ansiedad y depresiva). 2) Analizar la 
evolución de las participantes tras haberse sometido a tratamiento 
ambulatorio o hospitalario + ambulatorio, pasados doce y treinta 
meses, en las variables directamente relacionadas con los TCA y en la 
psicopatología general asociada. 3) Conocer en qué medida los estilos 
de crianza parentales percibidos (estilo de rechazo, calidez emocional 
y sobreprotección) influían en las variables estudiadas previas a la 
intervención multidisciplinar, así como en el pronóstico al año del 
proceso de recuperación del TCA y 4) Determinar las variables 
predictoras de mejoría terapéutica y analizar cuáles eran las variables 
con capacidad predictiva sobre la mejoría en las variables estudiadas, 
tras una evolución de treinta meses desde el inicio del tratamiento. 
Se estudiaron un total de 162 mujeres que acudieron al Hospital 
General Universitario de Ciudad Real, entre 16 a 44 años, que 
cumplían los criterios diagnósticos del DSM-IV y DSM-IV-TR para 
alguno de los diagnósticos de TCA (para los tipos anorexia nerviosa, 
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bulimia nerviosa y trastorno de la alimentación no especificado) y que 
cumplimentaran la totalidad de la batería de pruebas en los diferentes 
momentos de evaluación, línea base (Tiempo 1), tras doce meses 
(Tiempo 2) y treinta meses del inicio del tratamiento (Tiempo 3).  
Sólo se incluyeron mujeres debido a la naturaleza exploratoria 
del presente estudio. Todas dieron su consentimiento según el 
Protocolo de Consentimiento Informado, siguiendo las 
recomendaciones de Del Río (2005).  
En primer lugar, se llevó a cabo la Entrevista Diagnóstica para 
los Trastornos de la alimentación. Entrevista elaborada ad hoc por los 
profesionales del Hospital General Universitario de Ciudad Real. 
También se obtuvo información sobre datos clínicos. A todas las 
pacientes se sometió a examen físico rutinario (analítica y exploración 
física) y determinación de constantes vitales básicas. Fueron 
entrevistadas por un profesional psiquiatra experimentado. Se recurrió 
a la medida antropométrica del Índice de Masa Corporal (IMC). Se 
obtuvo el peso, la talla y el IMC como indicador global del estado 
nutricional.  
A continuación, se emplearon varias medidas de evaluación, en 
las versiones adaptadas a la población española: a) Cuestionario de 
satisfacción corporal (BSQ) de Cooper, Taylor, Cooper y Fairburn 
(1987), b) Test de actitudes alimentarias (EAT-40) de Garner y 
Garfinkel (1979), c) Inventario de trastornos alimentarios (EDI-2) de 
Garner, Olmsted y Polivy (1983), d) Test de Bulimia (BITE) de 
Henderson y Freeman (1987), e) Escala de autoestima (RSES) de 
Rosenberg (1965), f) Inventario de ansiedad estado-rasgo (STAI) de 
Spielberger, Gorsuch y Lushene (1983), g) Inventario de Depresión 
(BDI) de Beck, Ward, Mendelson, Monk y Erbaugh (1961) y h) 
Cuestionario sobre la memoria de crianza percibida  [My Memories of 
Upbringing] (EMBU) de Perris, Jacobsson, Lindstrom, Von Knorring y 
Perris (1980). 
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Con respecto a los análisis estadísticos, se seleccionaron las 
pruebas estadísticas en función de los objetivos planteados, 
considerando la naturaleza y distribución de las variables. Se 
calcularon estadísticos descriptivos (frecuencias y porcentajes) de las 
variables sociodemográficas cualitativas relacionadas con las 
características descriptivas (edad, estado civil, nivel de estudios, 
número de hermanos y lugar que ocupa entre los hermanos). 
Asimismo, descriptivos (medias y desviaciones tipo) para las variables 
cuantitativas psicológicas y psicopatológicas, relacionadas con los 
TCA (IMC, insatisfacción corporal, conductas alimentarias de riesgo, 
obsesión por la delgadez y conductas compensatorias: sintomatología 
bulímica y gravedad de la sintomatología bulímica), con el desarrollo 
personal (perfeccionismo, autoestima e ineficacia) y con las 
alteraciones emocionales (sintomatología de ansiedad y depresiva), 
así como también en las variables referidas a la percepción de estilos 
de crianza parentales (rechazo, calidez emocional y sobreprotección). 
Estos análisis descriptivos se  llevaron a cabo para la condición 
diagnóstico (AN, BN y TCANE) y subtipos (restrictivo o purgativo), así 
como para condición conductas purgativas (presencia o ausencia). 
La relación entre las variables cualitativas se valoró mediante el 
estadístico Chi cuadrado (χ2). Se aplicó el coeficiente de correlación r 
de Pearson (bilateral) para conocer las relaciones de interés entre las 
diferentes variables cuantitativas (de los TCA, de desarrollo personal y 
alteraciones emocionales) y las dimensiones de los estilos de crianza 
percibidos, Además, con la finalidad de conocer la influencia de los 
estilos parentales se realizaron análisis de regresión lineal. Para 
conocer la evolución de los subgrupos se recurrió a la comparación de 
medias mediante la prueba t de medidas repetidas y para determinar 
la existencia de diferencias, en los tres tiempos, en función de la 
condición conductas purgativas en las diferentes medidas relacionadas 
con el TCA, en las variables de desarrollo personal y en las 
alteraciones emocionales, se llevaron a cabo comparaciones de 
medias mediante la prueba t test de medidas independientes. Se 
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emplearon análisis de la varianza multivariado (MANOVA), 
considerando de forma combinada las variables relacionadas con el 
TCA, (BSQ, EAT-40, EDI-OD, BITE-S), con las características de 
desarrollo personal (EDI-P, EDI-I), así como con las alteraciones 
emocionales (STAI-R, BDI). Por otra parte, para analizar las 
diferencias encontradas de una forma más exhaustiva se emplearon 
análisis de varianza mixto (ANOVA) 2 x 2 con las puntuaciones de la 
condición tiempo (Tiempo 1 o línea base vs Tiempo 3 ó 30 meses) 
como la variable intrasujetos y la condición conductas purgativas 
(presencia vs ausencia) como variable intersujetos. Finalmente, con el 
objetivo de determinar cuáles eran las variables con mayor capacidad 
predictiva sobre la mejoría, tras treinta meses del inicio del tratamiento, 
se llevó a cabo análisis de regresión logística.  
Los resultados mostraron que las pacientes con presencia de 
conductas purgativas presentaban una mayor afectación antes del 
inicio del tratamiento, siendo las características específicas 
relacionadas con el TCA las que ejercen un efecto más destacable.  
Al analizar la evolución de las participantes tras haberse 
sometido a tratamiento ambulatorio o hospitalario + ambulatorio, 
pasados doce meses se comprobó la efectividad del tratamiento en las 
participantes del estudio, especialmente en la que presentaban 
conductas purgativas y se reflejó una respuesta favorable en todas 
variables: las relacionadas con el TCA, las de desarrollo personal y las 
alteraciones emocionales. Además, la mejoría alcanzada con el 
tratamiento en las variables estudiadas, produjo un mantenimiento de 
los logros e incluso un aumento de la mejoría con el paso del tiempo 
(30 meses) en todas las variables: las relacionadas con el TCA, las de 
desarrollo personal y las alteraciones emocionales, en las pacientes 
con presencia de conductas purgativas. En cambio, en aquellas sin 
presencia de conductas purgativas la evolución favorable fue 
considerablemente más limitada, con una tendencia en general a 
mantener los logros alcanzados o a empeorar ligeramente. 
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Al estudiar en qué medida los estilos de crianza parentales 
percibidos (estilo de rechazo, calidez emocional y sobreprotección) 
influían en las variables estudiadas, se observó que previo a la 
intervención multidisciplinar, la influencia de estos estilos parentales 
disfuncionales se aprecia especialmente en las variables relacionadas 
con el desarrollo personal (perfeccionismo, autoestima e ineficacia). 
Además, el estilo de rechazo y escasa calidez emocional influyó sobre 
la sintomatología bulímica, y la actuación de escaso apoyo y 
comprensión del padre sobre las alteraciones emocionales (ansiedad y 
depresión). Por otro lado, en el pronóstico al año del proceso de 
recuperación del TCA la percepción de un estilo de crianza de calor 
emocional influyó de forma positiva en el conjunto de las variables 
estudiadas, del mismo modo que la percepción de los estilos de 
crianza de rechazo y sobreprotección no afectaba más sobre unas 
variables que otras, si no que afectó a todas de forma similar. 
En cuanto a la diferencia de actuación entre el padre y la madre, 
el papel de rechazo de la madre reflejó influencia en la sintomatología 
depresiva, en cambio, el del padre ejercía mayor influencia sobre las 
de desarrollo personal a través de la expresión de calidez emocional y 
en los hábitos alimentarios, a través de la baja sobreprotección. 
Por otro lado, se constató que independientemente de la 
condición conducta purgativa, las variables que influyeron en el 
pronóstico, en mayor medida, fueron aquellas que en la literatura son 
consideradas factores de riesgo en los TCA: la insatisfacción corporal, 
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ANEXO 1. Entrevista diagnóstica para trastornos de la conducta alimentaria 
1. DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
Primer apellido: Segundo apellidos: Nombre: 
Número de caso: Número de historia 
clínica: 
Fecha de la primera consulta: 












En caso de estar soltero/a, actualmente se encuentra: 
o Con novio/a 




o Graduado escolar 
o Bachillerato no terminado 
o Bachillerato terminado 
o COU 
o Formación profesional no terminada 
o Formación profesional terminada 
o Estudios universitarios no terminados 




o En desempleo 
o Estudiante 
o En formación laboral 
o Ama de casa 
Grupo laboral: 
o Trabajador/a no cualificado/a 




Situación de la vivienda: 
o Vivo sola/a 
o Con padre y/o madre 
o Con novio/a o cónyuge 
o Con hijos 
o Con familiares (no padres) 
o Con otros 
 
¿Quién le ha informado sobre nuestro tratamiento? 
o Media (TV / Radio / periódicos) 
o Familiares 
o Amigos 
o Otros pacientes 
o Grupos de autoayuda 
o Seguridad Social 
o Médico/a de cabecera y/o médico especialista 
o Psiquiatra y/o neurólogo 
o Psicólogo/a 
o Otros 
¿Por qué razón se ha dirigido en este momento a nuestro Servicio? 
o Por mí mismo/a 
o Por presión familiar 
o Por presión del novio/a o cónyuge 
o Por presión de amigos 
o Por recomendación de especialista 
o Por orden judicial 
Profesión 
Del padre: 
o Tareas domésticas 




o Trabajador especialista 







De la madre: 
o Tareas domésticas 




o Trabajadora especialista 
o Trabajadora no cualificado 
o Estudiante 
o Otros 
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3. ENFERMEDAD ACTUAL 
Pauta alimentaria diaria: 
o Alimentación equilibrada 
o Dietas hipocalóricas 




o Con vómitos voluntarios 
postingesta 
















o Alta (> de 1 hora al día) 
o Media (1 hora al día y > de 4 
horas a la semana) 
o Baja (< de 4 horas a la semana) 
 










4. HISTORIA DEL TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA Y PESO 
Peso actual (kg). Talla (m): IMC (peso/talla
2
): 
Peso máximo conseguido (kg): IMC máximo: 
Peso mínimo conseguido (kg): IMC mínimo: 
Peso ideal del/de la paciente (kg):  IMC ideal: 
Peso normativo (kg): Pérdida de peso ponderal – 100: 
Número de regímenes dietéticos realizados: 
Año del inicio del 
trastorno: 
Años de evolución de la enfermedad: 
Forma de inicio: 
o Brusca (< de seis meses) con desencadenante 
o Brusca (< de seis meses) sin desencadenante 
o Insidiosa (> de seis meses) con desencadenantes 
o Insidiosa (> de seis meses) sin desencadenantes 
Evolución: 
o Crónica con remisiones parciales 
o Crónica con remisiones completas 
o Crónica sin remisiones 
o Aguda 
Número de tratamientos psicológicos y/o psiquiátricos realizados hasta ahora a 
causa del TCA: 
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5. ANTECEDENTES PERSONALES 
Edad de menarquía: Obesidad infantil: 
o Presente 
o Ausente 

























7. ORIENTACIÓN DIAGNÓSTICA (DSM-IV) (A) 
Anorexia nerviosa 
1. Rechazo a mantener el peso corporal por encima del valor mínimo normal para su edad y 




2. Intenso miedo a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando emaciado. 
o Sí 
o No 
3. Alteración en la forma en que se percibe el propio peso corporal, talla o silueta. Influencia 
exagerada de la silueta o el peso en la autoevaluación, o negación de la seriedad de su bajo 
peso corporal actual. 
o Sí 
o No 
4. En mujeres, ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecutivos cuando por otra 
parte es esperado que ocurran. 
o Sí 
o No 
Subtipo restrictivo: durante el periodo de anorexia nerviosa, la persona no presenta episodios 
recurrentes de sobreingesta y/o conductas de purga. 
o Sí 
o No 
Subtipo bulímico-purgativo: durante el periodo de anorexia nerviosa, la persona presenta 





1. Episodios recurrentes de ingesta voraz o atracones. Un episodio de ingesta voraz o atracón 
se caracteriza por: 
a) comer en un periodo discreto de tiempo (por ejemplo, durante dos horas) una cantidad de 
comida superior a la que la mayoría de la gente comería durante un periodo de tiempo similar 
y en circunstancias parecidas. 
b) sentimiento de falta de control sobre la ingesta durante este episodio. 
o Sí 
o No 
2. Conductas recurrentes inadecuadas para compensar y prevenir el aumento de peso, como 




3. Los episodios de sobreingesta y las conductas compensatorias inadecuadas ocurren, como 





4. El grado de autoestima del paciente se ve influido por la figura y peso corporales. 
o Sí 
o No 
5. El trastorno no ocurre exclusivamente durante episodios de anorexia nerviosa. 
o Sí 
o No 
Subtipo purgativo: durante el periodo de bulimia nerviosa, la persona se autoinduce el vómito o 
abusa de laxantes y/o diuréticos regularmente. 
o Sí 
o No 
Subtipo no purgativo: durante el periodo de bulimia nerviosa, la persona utiliza como 
conductas compensatorias inapropiadas excesivo ejercicio físico o dieta estricta, pero no 
abusa de laxante y/o diuréticos ni se autoinduce al vómito. 
o Sí 
o No 
EJE I: EJE II: 
8. VARIABLES FISIOLÓGICAS Y PROBLEMAS MÉDICOS DERIVADOS 






Tensión arterial máxima: Tensión arterial mínima: 








































Caída del cabello: 
o Sí 
o No 
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ANEXO 2. Cuestionario de satisfacción con la silueta (BSQ) (Adaptación española de 
Raich et al., 1996). 
A continuación, responde a cada una de las cuestiones según cómo te has sentido 
respecto a tu figura en las cuatro última semanas. Utiliza la escala siguiente y escribe 
en la hoja de respuestas la opción elegida. 
  1 = Nunca 
  2 =  Casi nunca 
  3 =  Algunas veces 
  4 = Bastantes veces 
  5 = Casi siempre 
  6 = Siempre 
1. Cuando te has aburrido, ¿te has preocupado por tu figura?. 
2. ¿Te has preocupado tanto por tu figura que has pensado que tendrías que 
ponerte a dieta?. 
3. ¿Has pensado que tenías los muslos, las caderas o las nalgas demasiado 
grandes en relación con el resto del cuerpo?. 
4. ¿Has tenido miedo de engordar?. 
5. ¿Te ha preocupado que tu carne no sea lo suficientemente firme?. 
6. Sentirte lleno/a (después de una gran comida), ¿te ha hecho sentir ‘ or a’?. 
7. ¿Te has sentido tan mal con tu figura que has llegado a llorar?. 
8. ¿Has evitado correr para que tu carne no botara?.  
9. Estar con chico/as delgado/as, ¿te ha hecho fijar en tu figura?. 
10. ¿Te ha preocupado que tus muslos se ensanchen cuando te sientas?. 
11. El hecho de comer poca comi a  ¿te ha hecho sentir ‘ or a’?. 
12. Al fijarte en la figura de otras chicas, ¿la has comparado con la tuya 
desfavorablemente?. 
13. Pensar en tu figura, ¿ha interferido en tu capacidad de concentración (cuando 
miras la televisión, lees o mantienes una conversación)?. 
14. Estar desnuda (por ejemplo, cuando te  uchas)  ¿te ha sentir ‘ or a’?. 
15. ¿Has evitado llevar ropa que marque tu figura?. 
16. ¿Te has imaginado cortando partes gruesas de tu cuerpo?. 
17. Comer dulces, pasteles u otros alimentos con muchas calorías, ¿te ha hecho 
sentir ‘ or a’?. 
18. ¿Has evitado ir a actos sociales (por ejemplo, una fiesta) porque te has sentido 
mal con tu figura?. 
19. ¿Te has senti o excesivamente ‘ or a’ o ‘re on ea a’?. 
20. ¿Te has sentido acomplejada por tu cuerpo?. 
21. Preocuparte por tu figura, ¿te ha hecho poner a dieta?. 
22. ¿Te has sentido más a gusto con tu figura cuando tu estómago estaba vacío (por 
ejemplo, por la mañana)?. 
23. ¿Has pensado que la figura que tienes es debida a tu falta de autocontrol?. 
24. ¿Te ha preocupado que otra gente vea ‘michelines’ alre e or  e tu cintura o 
estómago?. 
25. ¿Has pensado que no es justo que otro/as chico/as sean más delgado/as que 
tú?. 
26. ¿Has vomitado para sentirte más delgada?. 
27. Cuando estás con otras personas, ¿te ha preocupado ocupar demasiado 
espacio (por ejemplo, sentándote en un sofá o en el autobús)?. 
28. ¿ e ha preocupa o  ue tu carne ten a aspecto  e piel  e naran a (‘celulitis’)?. 
29. Verte reflejada en un espejo o en un escaparate, ¿te ha hecho sentir mal por tu 
figura?. 
30. ¿Te has pellizcado zonas del cuerpo para ver cuánta grasa tenías?. 
31. ¿Has evitado situaciones en las que la gente pudiese ver tu cuerpo (por ejemplo, 
en vestuarios comunes de piscinas o duchas)?. 
32. ¿Has tomado laxantes para sentirte más delgada?. 
33. ¿Te has fijado más en tu figura estando en compañía de otras personas?. 




ANEXO 3. Test de actitudes alimentarias (EAT-40) (Adaptación española de Castro 
et al., 1991). 
 
A continuación, contesta a las preguntas descritas.  Utiliza para ello la escala 
siguiente y escribe en la hoja de respuestas la opción elegida. 
 
  1 = Nunca 
  2 =  Casi nunca 
  3 =  Algunas veces 
  4 = Bastantes veces 
  5 = Casi siempre 
  6 = Siempre 
  
1. Me gusta comer con otras personas. 
2. Preparo comidas para otros, pero yo no me las como. 
3. Me pongo nervioso/a cuando se acerca la hora de las comidas. 
4. Me da mucho miedo pesar demasiado. 
5. Procuro no comer aunque tenga hambre. 
6. Me preocupo mucho por la comida. 
7. A veces me he ‘atraca o’  e comi a  sintien o  ue era incapaz de parar de 
comer. 
8. Corto mis alimentos en trozos pequeños. 
9. Tengo en cuenta las calorías que tienen los alimentos que como. 
10. Evito, especialmente, comer alimentos con muchos hidratos de carbono (por 
ejemplo, pan, arroz, patatas, etc.). 
11. Me siento lleno/a después de las comidas. 
12. Noto que los demás preferirían que yo comiese más. 
13. Vomito después de haber comido. 
14. Me siento muy culpable después de comer. 
15. Me preocupa el deseo de estar más delgada. 
16. Hago mucho ejercicio para quemar calorías. 
17. Me peso varias veces al día. 
18. Me gusta que la ropa me quede ajustada. 
19. Disfruto comiendo carne. 
20. Me levanto pronto por las mañanas. 
21. Cada día como los mismos alimentos. 
22. Pienso en quemar calorías cuando hago ejercicio. 
23. Tengo la menstruación regular. 
24. Los demás piensan que estoy demasiado delgada. 
25. Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo. 
26. Tardo en comer más que las otras personas. 
27. Disfruto comiendo en restaurantes. 
28. Tomo laxantes (purgantes). 
29. Procuro no comer alimentos con azúcar. 
30. Como alimentos de régimen. 
31. Siento que los alimentos controlan mi vida. 
32. Me controlo en las comidas. 
33. Noto que los demás me presionan para que coma. 
34. Paso demasiado tiempo pensando y ocupándome de la comida. 
35. Tengo estreñimiento. 
36. Me siento incómodo/a después de comer dulces. 
37. Me comprometo a hacer régimen. 
38. Me gusta sentir el estómago vacío. 
39. Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas. 
40. Tengo ganas de vomitar después de las comidas. 
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ANEXO 4. Inventario de los trastornos alimentarios (EDI-2). (Adaptación española de 
Corral et al, 1998). 
 
Señala en las frases siguientes con qué frecuencia te ocurre o te viene a la cabeza 
cada uno de los enunciados expresados. Algunas frases hacen referencia a la 
comida y otras a los sentimientos o actitudes que experimentas. Utiliza, para ello, la 
siguiente escala y anota tu opción en la hoja de respuesta: 
 
   0 = Nunca 
   1 = Pocas veces 
   2 = A veces 
   3 = A menudo 
   4 = Casi siempre 
   5 = Siempre 
 
1. Como dulces e hidratos de carbono sin preocuparme. 
2. Creo que mi estómago es demasiado grande. 
3. Me gustaría volver a ser niño para sentirme seguro. 
4. Suelo comer cuando estoy disgustado. 
5. Suelo hartarme de comida. 
6. Me gustaría ser más joven. 
7. Pienso en ponerme a dieta. 
8. Me asusto cuando mis sentimientos son muy fuertes. 
9. Pienso que mis muslos son demasiado gruesos. 
10. Me considero una persona poco eficaz. 
11. Me siento muy culpable cuando como en exceso. 
12. Creo que mi estómago tiene el tamaño adecuado. 
13. En mi familia sólo se consideran suficientemente buenos los resultados 
sobresalientes. 
14. La infancia es la época más feliz de la vida. 
15. Soy capaz de expresar mis sentimientos. 
16. Me aterroriza la idea de engordar. 
17. Confío en los demás. 
18. Me siento solo en el mundo. 
19. Me siento satisfecho con mi figura. 
20. Creo que generalmente controlo las cosas que me pasan en la vida. 
21. Suelo estar confuso sobre mis emociones. 
22. Preferiría ser adulto a ser niño. 
23. Me resulta fácil comunicarme con los demás. 
24. Me gustaría ser otra persona. 
25. Exagero o doy demasiada importancia al peso. 
26. Puedo reconocer las emociones que siento en cada momento. 
27. Me siento incapaz. 
28. He ido a comilonas en las que sentí que no podía parar de comer. 
29. Cuando era pequeño, intentaba con empeño no decepcionar a mis padres y 
profesores. 
30. Tengo amigos íntimos. 
31. Me gusta la forma de mi trasero. 
32. Estoy preocupado porque querría ser una persona más delgada. 
33. No sé qué es lo que ocurre en mi interior. 
34. Me cuesta expresar mis emociones a los demás. 
35. Las exigencias de la vida adulta son excesivas. 
36. Me fastidia no ser el mejor en todo. 
37. Me siento seguro de mí mismo. 
38. Sueño pensar en darme un atracón. 
39. Me alegra haber dejado de ser un niño. 
40. No sé muy bien cuándo tengo hambre o no. 
41. Tengo mala opinión de mí. 
42. Creo que puedo conseguir mis objetivos. 
43. Mis padres esperaban de mí resultados sobresalientes. 
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44. Temo no poder controlar mis sentimientos. 
45. Creo que mis caderas son demasiado anchas. 
46. Como con moderación delante de los demás, pero me doy un atracón cuando se 
van. 
47. Me siento hinchado después de una comida normal. 
48. Creo que las personas son más felices cuando son niños. 
49. Si engordo un kilo, me preocupa que pueda seguir ganando peso. 
50. Me considero una persona valiosa. 
51. Cuando estoy disgustado no sé si estoy triste, asustado o enfadado. 
52. Creo que debo hacer las cosas perfectamente o no hacerlas. 
53. Pienso en vomitar para perder peso. 
54. Necesito mantener cierta distancia con la gente; me siento incómodo si alguien 
se acerca demasiado. 
55. Creo que el tamaño de mis muslos es adecuado. 
56. Me siento emocionalmente vacío en mi interior. 
57. Soy capaz de hablar sobre aspectos personales y sentimientos. 
58. Los mejores años de tu vida son cuando llegas a ser adulto. 
59. Creo que mi trasero es demasiado grande. 
60. Tengo sentimientos que no puedo identificar del todo. 
61. Como o bebo a escondidas. 
62. Creo que mis caderas tienen el tamaño adecuado. 
63. Me fijo objetivos sumamente ambiciosos. 
64. Cuando estoy disgustado, temo empezar a comer. 
65. La gente que me gusta de verdad suele acabar defraudándome. 
66. Me avergüenzo de mis debilidades humanas. 
67. La gente dice que soy una persona emocionalmente inestable. 
68. Me gustaría poder tener un control total sobre mis necesidades corporales. 
69. Suelo sentirme a gusto en la mayor parte de las situaciones de grupo. 
70. Digo impulsivamente cosas de las que después me arrepiento. 
71. Me esfuerzo por buscar cosas que producen placer. 
72. Debo tener cuidado con mi tendencia a consumir drogas. 
73. Soy comunicativo con la mayoría de la gente. 
74. Las relaciones con los demás hace que me sienta atrapado. 
75. La abnegación me hace sentir más fuerte espiritualmente. 
76. La gente comprende mis verdaderos problemas. 
77. Tengo pensamientos extraños que no puedo quitarme de la cabeza. 
78. Comer por placer es signo de debilidad moral. 
79. Soy propenso a tener ataques de rabia o de ira. 
80. Creo que la gente confía en mí tanto como merezco. 
81. Debo tener cuidado con mi tendencia a beber demasiado alcohol. 
82. Creo que estar tranquilo y relajado es una pérdida de tiempo. 
83. Los demás dicen que me irrito con facilidad. 
84. Tengo la sensación de que todo me sale mal. 
85. Tengo cambios de humor bruscos. 
86. Me siento incómodo por las necesidades de mi cuerpo. 
87. Prefiero pasar el tiempo solo que estar con los demás. 
88. El sufrimiento te convierte en una persona mejor. 
89. Sé que la gente me aprecia. 
90. Siento la necesidad de hacer daño a los demás o a mí mismo. 
91. Creo que realmente sé quien soy. 
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ANEXO 5. Test de bulimia (BITE) (Henderson y Freeman, 1987). 
A continuación  respon e ‘   ‘o ‘ o’ a ca a una  e las cuestiones  ue se formulan  
1. ¿Sigues diariamente las mismas costumbres en tu alimentación? 
2. ¿Realizas dietas rigurosas? 
3. ¿Tienes sentimientos de haber fracasado si rompes una dieta, aunque sólo sea 
una vez? 
4. ¿Cuentas las calorías de todo lo que comes, aunque no estés a régimen? 
5. ¿Alguna vez has ayunado durante un día entero? 
6. (Si has respondido afirmativamente a la pregunta 5...) ¿Con qué frecuencia lo 
haces? 
a) Un día sí y otro no 
b) 2  - 3 veces a la semana 
c) Una vez por semana 
d) De vez en cuando 
e) Una sola vez 
7. ¿Te vales de algunos de los siguientes medios para perder peso? (Señala en 
cada caso según la frecuencia, de acuerdo con la tabla de abajo) 
a) Píldoras adelgazantes 
b) Tomar diuréticos 
c) Tomar laxantes 
d) Provocarse el vómito 
i. Nunca 
ii. Ocasionalmente 
iii. Una vez a la semana 
iv. 2 ó 3 veces a la semana 
v. Diariamente 
vi. 2 ó 3 veces al día 
vii. 5 ó más veces al día   
8. ¿Sientes perturbada severamente tu vida por los hábitos alimentarios? 
9. ¿Consideras que la comida domina tu vida? 
10. ¿Te das atracones hasta tener que parar porque te sientes mal? 
11. ¿Hay veces en que lo único que puedes hacer es pensar en la comida? 
12. ¿Comes cantidades razonables delante de los demás y luego te atiborras en 
secreto? 
13. ¿Puedes parar de comer cuando deseas hacerlo? 
14. ¿Experimentas al una un  eseo ‘arrolla or’  e comer   comer? 
15. Cuando te sientes ansiosa ¿tiendes a comer mucho? 
16. ¿ e ‘aterrori a’ la i ea  e lle ar a convertirte en o esa? 
17. ¿Alguna vez consumes grandes cantidades de alimentos (no sólo durante las 
comidas)? 
18. ¿Sientes vergüenza de tus hábitos alimentarios? 
19. ¿Te preocupa no tener control sobre las cantidades que comes? 
20. ¿Te refugias en la comida para sentirte bien? 
21. ¿Eres capaz de dejar comida en el plato al terminar de comer? 
22. ¿Engañas a los demás respecto a la cantidad que comes? 
23. La cantidad que comes ¿depende directamente del hambre que tengas? 
24. ¿Te das siempre grandes atracones de comer? 
25. (Si has respondido Sí a la preg. 24.) ¿Te desprecias a ti misma si te excedes 
comiendo? 
26. Si te excedes comiendo ¿lo haces únicamente cuando estás sola? 
27. Si te excedes comiendo ¿Con qué frecuencia lo haces? 
a) 2 ó 3 veces al día 
b) Diariamente 
c) 2 ó veces a la semana 
d) Una vez por semana 
e) Una vez al mes 
f) Casi nunca 
28. ¿Harías cualquier cosa por satisfacer el ansia de darte un atracón? 
29. Si comes en exceso ¿te sientes culpable? 
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30. ¿Comes alguna vez en secreto? 
31. ¿Consideras normales tus hábitos alimentarios? 
32. ¿ e consi eras a ti misma una ‘ lotona compulsiva’? 
33. ¿Varías tu peso en más de 2,5 kg a la semana? 
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ANEXO 6. Escala de autoestima (RSES) (Rosenberg, 1965) (Adaptación española 
de Vázquez et al., 2004). 
Por favor, responde a los enunciados siguientes según cómo te evalúas a ti mismo/a. 
Utiliza la siguiente escala y escribe en la hoja de respuestas. 
 
  1 = Muy de acuerdo 
  2 = De acuerdo 
  3 = En desacuerdo 
  4 = Muy en desacuerdo 
 
1. Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos en igual medida que los 
demás. 
2. Me inclino a pensar que, en conjunto, soy un fracasado. 
3. Creo que tengo varias cualidades buenas. 
4. Puedo hacer las cosas tan bien como la mayoría de la gente. 
5. Creo que no tengo muchos motivos para sentirme orgulloso de mí. 
6. Tengo una actitud positiva hacia mí mismo. 
7. En general, Estoy satisfecho conmigo mismo. 
8. Desearía valorarme más a mí mismo. 
9. A veces me siento verdaderamente inútil. 





ANEXO 7. Inventario de ansiedad estado-rasgo (STAI) (Spielberger et al., 1983) 
(Adaptación española de Seisdedos, 1988). 
 
A continuación encontrará unas  frases que se utilizan corrientemente para describirse 
uno a sí mismo. Lea cada frase y señale la puntuación de 0 a 3 que indique mejor cómo 
se SENTÍA Ud. EN GENERAL en la mayoría de ocasiones. No hay respuestas buenas 
ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase  y conteste señalando la que 
mejor describa cómo se siente Ud.  generalmente. 
 
0 = Casi nunca 
1 = A veces 
2 = A menudo 
3 = Casi siempre 
 
1. Me siento bien. 
2. Me canso rápidamente 
3. Siento ganas de llorar. 
4. Me gustaría ser tan feliz como otros. 
5. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto. 
6. Me siento cansado. 
7. Soy una persona tranquila, serena y sosegada. 
8. Veo que las dificultades 
9. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia. 
10. Soy feliz. 
11. Suelo tomar las cosas demasiado seriamente. 
12. Me falta confianza en mí mismo. 
13. Me siento seguro. 
14. No suelo afrontar las crisis o dificultades. 
15. Me siento triste (melancólico). 
16. Estoy satisfecho. 
17. Me rondan y molestan pensamientos sin importancia. 
18. Me afectan tanto los desengaños que no puedo olvidarlos. 
19. Soy una persona estable. 
20. Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales, me pongo tenso y 
agitado. 
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ANEXO 8. Inventario de depresión (BDI) (Beck et al., 1961) (Adaptación española 
Sanz y Vázquez, 1998). 
 
A continuación, se presentan agrupadas una serie de frases que hacen referencia al 
estado de ánimo. Al leer cada afirmación, valora y responde de forma espontánea 
tachando con un aspa (X) la afirmación en cada grupo que describe mejor cómo te 
sientes, en general, en los últimos ocho días. 
1.  
 0 No me siento triste. 
 1 Me siento triste. 
 2 Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo. 
 3 Me siento tan triste o desgraciado que no puedo soportarlo. 
 
2.  
 0 No me siento especialmente desanimado respecto al futuro. 
 1 Me siento desanimado respecto al futuro. 
 2 Siento que no tengo que esperar nada. 
 3 Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no  mejoraran. 
 
3. 
 0 No me siento fracasado. 
 1 Creo que he fracasado más que la mayoría de las personas. 
 2 Cuando miro hacia atrás, solo veo fracaso tras fracaso. 
 3 Me siento una persona totalmente fracasada. 
 
4.  
 0 Las cosas me satisfacen tanto como antes. 
 1 No disfruto de las cosas tanto como antes. 
 2 Ya no obtengo satisfacción auténtica de las cosas. 
 3 Estoy insatisfecho o aburrido del todo. 
 
5. 
 0 No me siento especialmente culpable. 
 1 Me siento culpable en bastantes ocasiones. 
 2 Me siento culpable en la mayoría de las ocasiones. 
 3 Me siento culpable constantemente. 
 
6. 
 0 No creo que esté siendo castigado. 
 1 Siento que quizás pueda ser castigado. 
 2 Espero ser castigado. 
 3 Siento que estoy siendo castigado. 
 
7. 
 0 No estoy decepcionado de mí mismo. 
 1 Estoy decepcionado de mí mismo. 
 2 Me avergüenzo de mí mismo. 
 3 Me detesto. 
 
8. 
 0 No me considero peor que cualquier otro. 
 1 Me autocritico por mis debilidades o por mis errores. 
 2 Continuamente me culpo por mis faltas. 
 3 Me culpo por todo lo malo que sucede. 
 
9.  
 0 No tengo ningún pensamiento de suicidio. 
 1 A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometería. 
 2 Desearía suicidarme. 
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 3 Me suicidaría si tuviese la oportunidad. 
 
10. 
 0 No lloro más de lo que solía. 
 1 A veces lloro más que antes. 
 2 Lloro continuamente. 
 3 Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo incluso aunque quiera. 
 
11. 
 0 No estoy más irritado de lo normal en mí. 
 1 Me molesto o irrito más fácilmente que antes. 
 2 Me siento irritado continuamente. 
 3 No me irrito en absoluto por las cosas que antes solían  irritarme. 
 
12. 
 0  No he perdido el interés por los demás. 
 1  Estoy menos interesado en los demás que antes. 
 2  He perdido la mayor parte de mi interés por los demás. 
 3  He perdido todo interés por los demás. 
 
13. 
 0 Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho. 
 1 Evito tomar decisiones más que antes. 
 2 Tomas decisiones me resulta mucho más difícil que antes. 
 3 Ya me es imposible tomar decisiones. 
 
14. 
 0 No creo tener peor aspecto que antes. 
 1 Me temo que ahora parezco más viejo o poco atractivo. 
 2 Siento que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me 
hacen parecer poco atractivo. 
 3 Creo que tengo un aspecto horrible. 
 
15. 
 0 Trabajo igual que antes. 
 1 Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo. 
 2 Tengo que obligarme mucho para hacer algo. 
 3 No puedo hacer nada en absoluto. 
 
16. 
 0 Duermo tan bien como antes. 
 1 No duermo tan bien como antes. 
 2 Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta difícil volver a 
dormir. 
 3 Me despierto varias horas antes de lo habitual y no  puedo volverme a dormir. 
 
17. 
 0 No me siento más cansado de lo normal. 
 1 Me canso más que antes. 
 2 Me canso en cuanto hago cualquier cosa. 
 3 Estoy demasiado cansado para hacer nada. 
 
18. 
 0 Mi apetito no ha disminuido. 
 1 No tengo tan buen apetito como antes. 
 2 Ahora tengo mucho menos apetito. 
 3 He perdido completamente el apetito. 
  




 0  Últimamente he perdido poco peso o no he perdido nada. 
 1  He perdido más de 2kg. 
 2  He perdido más de 4kg. 
 3  He perdido más de 7kg. 
 
19b. Estoy bajo dieta para adelgazar:  
 Sí  No 
 
20. 
 0 No estoy más preocupado por mi salud de lo normal. 
 1 Estoy preocupado por problemas físicos como dolores, molestias, malestar de 
estómago o estreñimiento. 
 2 Estoy preocupado por mis problemas físicos y me resulta difícil pensar en algo 
más. 
 3 Estoy tan preocupado por mis problemas físicos que soy incapaz de pensar en 
cualquier otra cosa. 
 
21. 
 0 No he observado ningún cambio reciente en mi interés por el sexo. 
 1 Estoy menos interesado por el sexo que antes. 
 2 Estoy mucho menos interesado por el sexo. 
 3 He perdido totalmente mi interés por el sexo. 
272 ANEXOS 
 
ANEXO 9. Cuestionario sobre la memoria de crianza percibida (EMBU) (Perris et al., 
1980) 
 
Antes de rellenar este cuestionario lee cuidadosamente las siguientes 
instrucciones. Aunque te resulte difícil recordar con exactitud el trato que recibiste de 
tus padres cuando eras pequeña, la verdad es que cada uno de nosotros tiene una 
idea más o menos precisa de las normas básicas o de los principios por los que se 
regían en su forma de educarnos. 
Para rellenar este cuestionario, es muy importante que intentes recordar lo 
que sentías respecto a la actitud que tus padres tomaban contigo. Como verás, cada 
pregunta tiene varias contestaciones de las que tendrás que escoger la que mejor 
refleje el comportamiento que, tanto tu padre como tu madre, mostraban hacia tí 
cuando eras niña. 
Una vez que hayas elegido la respuesta más apropiada a tu caso deberás 
marcar la casilla correspondiente con una cruz. Al realizar esta encuesta, partimos 
de la base de que la forma en que te educaron tus padres tienen una influencia 
importante sobre las distintas actitudes y reacciones que mostrarás en diferentes 
momentos de tu vida. 
Como ya hemos dicho, antes de seleccionar la respuesta que más se ajusta 
a lu situación lee cada una de ellas detenidamente, sin olvidar que deberás elegir por 
separado, la que mejor revela el comportamiento de tu padre y el de tu madre. Si la 
respuesta coincide, es decir, si el comportamiento de ambos en determinada 
situación era similar señala la misma contestación para ambos. Recuerda que sólo 
puedes escoger una respuesta por pregunta y por padre. No dejes ninguna 
respuesta sin contestar.  
Como podrás comprobar, determinadas preguntas no pueden contestarse si 
eres hija única; en tal caso deja la respuesta en blanco. 
 
Tal vez en alguna pregunta te resulte difícil recordar en qué aspectos coincidían y en 
cuáles se diferencian tus padres entre sí. Para resolver esta dificultad lo mejor 
posible, intenta recordar primero cuál era la actitud que tomaba tu padre ante esa 
situación, y después cuál era la actitud de tu madre. A continuación, ponemos un 




¿Solían pegarte sus padres? 
1 = No, nunca  
2 = Sí, a veces  
3 = Sí, a menudo 






Previamente, responde a las siguientes cuestiones: 
 





Si has respondido afirmativamente, ¿Qué edad tenías cuando falleció? 
 
Mi madre, cuando yo tenía _______ años 
 
Mi padre, cuando yo tenía _______ años. 
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Si la respuesta es afirmativa ¿cuántos años tenías al producirse la separación? 
_____ años. 
¿Con quién has vivido? 
 
 Con mi padre 
 Con mi madre 
 
¿Cuántos hermanos o hermanas tienes? ____. 
 
¿Cuántos hermanos o hermanas son mayores que tú? ______. 
 








1. ¿Tenías la impresión de que tus padres ponían impedimentos a todo lo que 
hacías? 
2. ¿Te demostraban con palabras y gestos que te querían? 
3. ¿Fuiste mimada por tus padres en comparación con tu/s hermanos/as? 
4. ¿Te sentías querida por tus padres? 
5. ¿Dejaban de dirigirte la palabra tus padres durante mucho tiempo si hacías algo 
que les molestaba? 
6. ¿Ocurría que te castigaron tus padres incluso por cometer faltas pequeñas? 
7. ¿Trataron de influirte tus padres para que fueras una persona bien situada en la 
vida? 
8. ¿Te sentiste decepcionada en alguna ocasión porque tus padres no te 
concedían algo que deseabas conseguir? 
9. ¿Crees que tu padre o tu madre deseaban que hubieras sido diferente en algún 
aspecto? 
10. ¿Te permitían tener cosas que no podían tu/s hermanos/as? 
11. ¿Pensabas que tus padres te castigaban merecidamente? 
12. ¿Crees que tu padre o tu madre eran demasiados severos contigo? 
13. Si habías hecho una trastada ¿podías remediar la situación pidiendo perdón a 
tus padres? 
14. ¿Querían siempre tus padres decidir cómo debías vestirte o qué debías tener? 
15. ¿Solían mimarte tus padres? 
16. ¿Tenías la sensación de que tus padres te querían menos que a tu/s 
hermanos/as? 
17. ¿Te trataban tus padres injustamente (mal) en comparación a cómo trataban a 
tu/s otros/as hermanos/as? 
18. ¿Ocurría que tus padres te prohibieran hacer cosas que otros/as niños/as de tu 
edad podían hacer, por miedo a que te sucediera algo? 
19. ¿Te reñían o te pegaban tus padres en presencia de otras personas? 
20. ¿Se preocupaban tus padres de saber que hacías por las noches? 
21. Si las cosas te iban mal ¿tenías la sensación de que tus padres trataban de 
comprenderte y animarte? 
22. ¿Se preocupaban a menudo tus padres, innecesariamente, por la salud que 
tenías? 
23. ¿Te impusieron más castigos corporales de los que merecías? 




25. Si a tus padres les parecía mal lo que hacías ¿se entristecían hasta el punto de 
que tuvieras sentimientos de culpa? 
26. ¿Te permitían tus hacer cosas que ya tenían tus amigos, en la medida que 
pudieran pagarlas? 
27. ¿Tenías la sensación de que era difícil acercarse a tus padres? 
28. ¿Ocurría que tus padres contaran algo que habías dicho o hecho, delante de 
otras personas, de forma que te sentías avergonzada? 
29. ¿Sentías que tus padres te querían más que al resto de tus hermanos? 
30. ¿Ocurría que tus padres rehusaran concederte cosas que realmente 
necesitabas? 
31. ¿Solían tus padres demostrar interés en que sacaras buenas notas? 
32. ¿Sentías que tus padres te ayudaban cuando te enfrentabas a una tarea difícil? 
33. ¿Eras trata a como la “ove a ne ra” o el “chico expiatorio”  e la familia? 
34. ¿Deseaban tus padres que te parecieses a alguna otra persona? 
35. ¿Podía ocurrir que tus padres te dijeran: “   que eres tan grande, ó, tú que eres 
una chica no deberías comportarte de esa forma”?. 
36. ¿Solían criticar tus padres a tus amigos más íntimos? 
37. Cuando tus padres estaban tristes ¿tenías la impresión de que tú eras la 
causante de su estado? 
38. ¿Intentaban tus padres estimularte para que fueras la mejor? 
39. ¿Te demostraron tus padres que estaban satisfechos contigo? 
40. ¿Tenías la sensación de que tus padres confiaban en ti de tal forma que te 
permitían actuar bajo tu propia responsabilidad? 
41. ¿Crees que tus padres respetaban tus opiniones? 
42. Si tenías pequeños secretos ¿querían tu padre o tu madre que hablaras de estos 
secretos con ellos? 
43. ¿Tenías la sensación de que tus padres querían estar a tu lado? 
44. ¿ rees  ue tus pa res eran al o “tacaños” o “cascarra ias” conti o? 
45. ¿Utilizaban expresiones como: “ i haces eso voy a ponerme muy triste”?. 
46. Al volver a casa ¿tenías que darle siempre a tus padres explicaciones de lo que 
habías estado haciendo?. 
47. ¿Crees que tus padres intentaban que tu adolescencia fuese estimulante, 
interesante y atractiva (por ejemplo, dándote a leer buenos libros, animándote a 
salir de excursión, etc.)?. 
48. ¿Solían tus padres alabar tu comportamiento?. 
49. ¿Empleaban tus padres expresiones como ésta: “ sí nos agradeces todo lo que 
nos hemos esforzado por ti y todos los sacrificios que hemos hecho tu bien”?. 
50. ¿Ocurría que tus padres no te dejaban tener cosas que necesitabas, basándose 
en que podías hacerte una niña mimada?. 
51. ¿Podías llegar a tener cargo de conciencia por haberte comportado de un modo 
que fuera del agrado de tus padres?. 
52. ¿Cuando entraste en el colegio ¿crees que tus padres tenían grandes 
esperanzas de que sacases buenas notas, destacaras como buena deportista, 
etc.?. 
53. ¿Solían tus padres ignorar si eras descuidada o si tenías un comportamiento 
similar?. 
54. Si te encontrabas triste ¿podías buscar ayuda y comprensión en tus padres?. 
55. ¿Se daba el caso de que fueras castigada por tus padres sin haber hecho 
nada?. 
56. ¿Te dejaban tus pares hacer las mismas cosas que podían hacer tus amigos?. 
57. ¿Solían decirte tus padres que no estaban de acuerdo con tu forma de 
comportarte en casa?. 
58. ¿Sucedía que tus padres te obligaban a comer más de lo que podías? 
59. ¿Te criticaban tus padres con frecuencia o te decían que eras vaga e inútil, 
delante de otras persona?. 
60. ¿Solían tus padres interesarse por el tipo de amigos con el que ibas más a 
menudo?. 
61. De tus hermano, ¿eras tú a quién tus padres echaban las culpas cuando pasaba 
algo?. 
62. ¿Te aceptaban tus padres tal y como eras?. 
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63. ¿Solían tus padres ser bruscos contigo?. 
64. ¿Te castigaban tus padres con dureza, incluso por cosas que no tenían 
importancia?. 
65. ¿Ocurría que tus padres te pegaban sin motivo?. 
66. ¿Deseabas que tus padres se preocuparan menos de las cosas que tú hacías?. 
67. ¿ ol an tus pa res participar activamente en tus  iversiones   tus “ho  ies”?. 
68. ¿Te pegaban tus padres con frecuencia?. 
69. ¿Podías ir a donde quisieras sin que tus padres se preocupasen demasiado por 
ello?. 
70. ¿Ponían tus padres limitaciones estrictas a lo que podías y no podías hacer, y te 
obligaban a respetarlas rigurosamente?. 
71. ¿Te trataban tus padres de una manera que te sentías avergonzada?. 
72. ¿Permitían tus padres a tu/s hermanos/as tener cosas que a ti no te dejaban 
tener?. 
73. ¿Crees que era exagerado el miedo que tenían tus padres a que te pasara 
algo?. 
74. ¿Tenías la sensación de que había cariño y ternura entre tú y tus padres?. 
75. ¿Respetaban tus padres el hecho de que tuvieras opciones diferentes a las 
suyas?. 
76. ¿Recuerdas si tus padres estaban a veces enfadados o amargados contigo sin 
que te dijeran el por qué?. 
77. ¿Te mandaban tus padres a la cama sin cenar?. 
78. ¿Tenías la impresión de que tus padres estaban orgullosos de ti cuando 
conseguías algo que te habías propuesto?. 
79. ¿Mostraban tus padres predilección por tí, en comparación con tu/s 
hermanos/as?. 
80. ¿Echaban tus padres las culpas a tu/s hermanos/as aunque fueras tú la 
responsable de algo que había ocurrido?. 
81. ¿Solían manifestarte tus padres que estaban satisfechos contigo mediante 
expresiones físicas cariñosas, como darte palmadas en la espalda?. 
 
 
Elija una opción de las siguientes: 
 
Creo que mis padres, en relación con mi educación, han sido: 
 
 Muy rígidos en la aplicación de las normas y principios educativos. 
 Coherentes, a lo largo del tiempo, en la aplicación de las normas y principios 
educativos. 
 Bastante incoherentes. 
 Muy incoherentes, modificaban estos principios de día en día. 
 
Creo que mis padres, en relación con mi educación, han sido: 
 
 Muy duros, a veces llegué a sentirme aterrorizado. 
 En conjunto, severos. 
 No especialmente severos. 
 En absoluto severos, me permitían hacer lo que me apetecía. 
 
 
 
